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kditorial

La elevacion de los pupilos

un tutor se le presupone la capacidad de hacer evolucionar a sus pupilos en el camino del saber, siendo

esta la caracteristica, a mi parecer, mas valorada dentro de cualquier organizacion docente.
Antonio Garcia Barreiro, es, en otros muchos y honorables titulos, mi maestro.
Desde que le conozco, como Director de Proyectos Sanitarios en Asepeyo, ha dedicado cada minuto del dia
a que vieran la luz todas aquellas posibilidades que la Medicina del Trabajo puede aportarnos, pasando a ser
promesas y que finalizan como realidades.
Es, ante todo, un luchador y un defensor de nuestra especialidad, a pesar de las dificultades, permaneciendo
siempre al lado de los suyos, y consiguiendo hacerte sentir parte de él. Soy mucho de Antonio.
Desde el primer instante, descubres la admiracion que despierta en aquellos que estan dedicando su vida a
comprender y trabajar en la doctrina de la Medicina del Trabajo.A partir de aqui ya te sientes en compaiia y
formas parte de un grupo de fervientes admiradores de la salud laboral.
Han pasado ya nueve afios desde que se acercé a mi, para presentarse y recibirme como MIR y parte inte-
grante del dispositivo docente de Asepeyo, que acababa de nacer fruto de afos de esfuerzo conjunto con la
Escuela Nacional de Medicina del Trabajo y el Instituto de Salud Carlos III. Desde ese primer dia hasta hoy
siento que Antonio siempre ha estado velando por mi.
Antonio Garcia Barreiro es un profesional, que como el mismo se define atina durante su vida diferentes fa-
cetas “la medicina privada y publica, la asistencia clinica y quirargica, y las labores de urgencias, preventivas,
organizativas, periciales, directivas, investigadoras y docentes”. Es la representacion mas veraz que conozco
de un sabio polifacético de nuestros dias.
He vivido junto a él, como ha desempefiado de forma incansable, entre otras muchas, su labor como tutor
docente de varias promociones de especialistas, volcandose al completo para inculcarnos la defensa de nues-
tra ciencia, un afan por la investigacion y una capacidad por gestar nuevos proyectos digna de admiracion.
El pasado dia 1 de mayo se produjo, en palabras de Antonio, “su desvinculacion laboral pasando a situacion
de jubilacion, después de cuarenta afios de ejercicio en medicina, treinta y nueve en el sector de MATEPSS y

mas de treinta y cuatro en Asepeyo.”
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Hemos tenido la oportunidad de estar con él en este momento de despedida “s6lo profesional”, lleno de
emotividad que nos ha permitido colmarle de momentos de gratitud y reconocimiento hacia un amigo, un

ejemplo y un trabajador incansable.
Con estas palabras s6lo he pretendido rendir un pequefio homenaje a alguien que considero tan grande, se-

guro de que él va a saber entenderme.

Los dias pueden ser iguales para un reloj, pero no para un hombre. Marcel Proust (1871-1922)

Gracias de corazon, Antonio.

Dr. Gregorio Moreno Manzano
Médico del Trabajo.ASEPEYO.
Servicio de Prevencion Propio.

UBS Madrid. Hospital Coslada.
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Estudio seroepidemiologico en trabajadores
expuestos a Virus de la Hepatitis A

Manuel Romero Saldasia V, Carlos Alvarez Ferndndez ¥, Antonio Prieto Ballesteros ),

Manuel Vaquero Abellin ©.
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Resumen:

Introduccion. El objetivo es realizar un estudio seroepidemiologico de
los trabajadores expuestos al Virus de la Hepatitis A (VHA), para cono-
cer la seroprevalencia de anticuerpos frente al VHA y la efectividad del
programa de vacunacion de Hepatitis A.

Métodos. Estudio descriptivo transversal sobre la poblacion de traba-
jadores expuestos al VHA en el Ayuntamiento de Cordoba, en el pe-
riodo de 2001-2012.A un total de 144 trabajadores se les solicito una
serologia frente al VHA, y se realiz6 informacion y educacion sanitaria
sobre este riesgo biologico. La vacunacion se indico en trabajadores
seronegativos.

Resultados. La edad media fue de 40,2 anos. El grupo laboral mayori-
tario fue de auxiliares de enfermeria (48,6%). Se practicaron 110 se-
rologias (76,4%), obteniendo una prevalencia de infeccion por VHA
del 35,5%. La primovacunacion se llevo a cabo en 44 (62%),y de ellos,
finalizaron completamente la misma 31 trabajadores. La efectividad del
programa fue del 33,3%.

Conclusiones. La seroprevalencia obtenida ha sido inferior a los estu-
dios similares. El umbral, por debajo del cual no resulta eficiente la sero-
logia prevacunal, es para trabajadores nacidos después de 1966.
Palabras clave: Virus de la Hepatitis A, riesgo biologico, vacunacion, sa-

lud laboral, serologia.
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SEROEPIDEMIOLOGICAL STUDY IN WORKERS EXPOSED TO HE-
PATITIS A VIRUS

Introduction. The objective is to conduct a seroepidemiological stu-
dy of workers exposed to Hepatitis A Virus ( HAV ) seroprevalence
for antibodies against HAV and effectiveness of the vaccination pro-
gram of hepatitis A.

Methods. Cross-sectional study on the population of workers ex-
posed to HAV in the city of Cordoba, in the period 2001-2012. A
total of 144 workers were asked against HAV serology , and health
information and education was performed on this biological risk.
Vaccination is indicated in seronegative workers.

Results. The mean age was 40.2 years. The major labor group was
nurses ( 48.6 %). 110 serology (76.4% ) were performed , giving
a prevalence of HAV infection of 35.5 %.The first vaccination was
performed in 44 ( 62%), and they completely finished the same 31
workers . Program effectiveness was 33.3% .

Conclusions. The seroprevalence obtained was lower than similar
studies .The threshold below which no efficient is the pre-vaccine
serology, is for workers born after 1966 .

Keywords: Hepatitis A virus, biohazard, vaccinations, occupational

health, serology.
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La cita de este articulo es: M Romero, C Alvarez, A Prieto, M Vaquero.

Estudio seroepidemiolégico en trabajadores expuestos a Virus de la He-
patitis A. Revista de la Asociacion Espafiola de Especialistas en Medicina
del Trabajo 2014; 23: 300-308.

. .z
Introduccion

La hepatitis A es una enfermedad infecciosa causada
por el virus de la Hepatitis A (VHA), perteneciente a la
familia Picornaviridae (virus ARN). Posee una alta resis-
tencia a los agentes externos, lo que posibilita su su-
pervivencia en el medio ambiente y facilita su contagio
tanto por via directa como indirecta'.

La via de transmision mas relevante, aunque no Unica,
es la fecal-oral. El principal reservorio es el hombre in-
fectado que excreta el VHA a través de las heces. Las
fuentes de exposicion son, por lo tanto, el individuo
enfermo y los alimentos y objetos contaminados que
se ingieren o tocan con las manos llevandolos luego a
la boca. Se presenta de forma epidémica o esporadica.
La hepatitis A es una enfermedad extendida por todo
el mundo con una desigual prevalencia. En los paises
en vias de desarrollo, donde existen graves deficiencias
de higiene y de saneamiento ambiental, la infeccion es
mas prevalente y afecta fundamentalmente a los nifos.
A medida que mejoran las condiciones higiénicas y de
vida, disminuye la tasa de infeccion, afectando princi-
palmente a adultos?.

En Espaiia, la Hepatitis A estd considerada una Enfer-
medad de Declaracion Obligatoria (EDO) y representa
un tercio de las hepatitis viricas. La tasa de incidencia
ha disminuido afo tras afio, pasando de ser un pais de
endemia intermedia a presentar una endemia baja. En
2012, segun el boletin epidemioldgico del Instituto de
Salud Carlos III del Ministerio de Sanidad, la tasa de inci-
dencia fue de 1,3 casos/100.000 habitantes?.

En el ambito de la salud laboral y de la prevencion de
riesgos en el trabajo, el R.D. 664/1997, de 17 de mayo,

constituye el marco legal especifico, que establece las
disposiciones minimas de seguridad y salud para traba-
jadores expuestos a agentes biologicos®. Esta normativa
clasifica al virus de la Hepatitis A como agente biologi-
co del Grupo 2:“aquél que puede causar una enferme-
dad en el hombre y puede suponer un peligro para los
trabajadores, siendo poco probable que se propague a
la colectividad y existiendo generalmente profilaxis o
tratamiento eficaz”. A su vez, el articulo 8 de este Real
Decreto establece que el empresario garantizara una vi-
gilancia de la salud adecuada y especifica frente a los
agentes biologicos en el trabajo y, cuando haya vacunas
eficaces, las pondra a disposicion de los trabajadores.
En la poblacion trabajadora perteneciente al Ayunta-
miento de Coérdoba, la exposicion surge de la actividad
laboral, pero dicha actividad no implica la manipula-
cion, ni el trabajo en contacto directo o el uso delibe-
rado del agente biologico. Por tanto, la exposicion es
incidental al propésito esencial del trabajo, y los prin-
cipales puestos de trabajo con exposicion al VHA son:
aquellos que tratan con aguas residuales (fontaneros),
trabajadores sanitarios de centros asistenciales, perso-
nal de guarderias y centros infantiles, manipuladores de
alimentos, personal de lavanderia, etc.

Finalmente, el Protocolo de Vigilancia Sanitaria Especi-
fica (PVSE) para trabajadores expuestos a agentes bio-
l6gicos, aprobado por el Ministerio de Sanidad en 2001,
concreta cuales son las pautas a seguir para aquellos
trabajadores expuestos al virus de la Hepatitis A>. Entre
las medidas recomendadas, se destaca la deteccion de
Ac anti VHA Ig G en mayores de 30 afos, para conocer
si existe inmunidad. En trabajadores no seroprotegidos,
recomienda la profilaxis activa mediante la vacunaciéon
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administrada por via intramuscular en region deltoidea.
La pauta de vacunacion se completa con dos dosis: una
primera dosis (primovacunacion), y la administracion
de la dosis de recuerdo entre 6 y 12 meses de la pri-
mera.
Este estudio trata de responder a tres preguntas (obje-
tivos):
1. ;Cual es la seroprevalencia de los trabajadores ex-
puestos al VHA?. En las ultimas décadas, se han realiza-
do en Espafa diversos estudios sobre seroprevalen-
cia frente al VHA revelando un cambio en el patron
epidemiolégico, con un desplazamiento de la tasa de
seropositivadad hacia las edades mas altas®®. El pre-
sente estudio intenta contrastar estos resultados y
conocer qué factores laborales se relacionan con la
seroproteccion frente al VHA.
2. ¢Cudl es el umbral de prevalencia (y edad) por de-
bajo del cual, no resulta eficiente realizar una serolo-
gia previa a la vacunacién de la Hepatitis A? Desde la
comercializacion y autorizacion de la vacuna de la
hepatitis A en 1993, varios estudios han analizado el
coste-efectividad que determinan el valor critico de
prevalencia por debajo del cual no es necesario rea-
lizar una determinacion de anticuerpos antes de la
vacunacion’ A través de este estudio se intenta actua-
lizar dicho umbral.
3. ¢Cudl es la efectividad del programa de vacunacién de
Hepatitis A en la poblacién expuesta del Ayuntamiento
de Cordoba?. La efectividad de un programa de vacu-
nacion se puede determinar mediante el calculo de
la proporcion de trabajadores susceptibles de iniciar
una pauta de vacunacion que la han finalizado com-
pletamente. Se pretende conocer la accesibilidad, ad-
herencia y efectividad del programa de vacunacion
de la Hepatitis A llevado a cabo desde el servicio de
salud laboral.

Material y Métodos

¢ Diseio epidemioldgico. Estudio descriptivo transver-
sal sobre la poblacion de trabajadores que trabaja o ha
trabajado en los grupos expuestos a VHA en el Ayunta-
miento de Cordoba, durante el periodo de 2001-2012:
sanitarios de la residencia geriatrica, personal de lavan-
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deria y de cocina (manipuladores de alimentos), escuela
infantil, fontaneros, y técnicos de Cooperacion Interna-
cional. Un total de 144 trabajadores han formado parte
de estos grupos laborales.

e Examen de salud laboral (ESL). El ESL se ajustaba al
PVSE para trabajadores expuestos a agentes biologicos,
llevando a cabo la exploracion y pruebas complemen-
tarias pertinentes, informacion sobre riesgo biologico,y
una analitica de sangre y orina (determinacion de enzi-
mas hepaticas),y serologia de antiVHA. La presencia de
anticuerpos totales anti-VHA se determiné mediante la
técnica de enzimoinmunoanalisis (HAVAB-Abbott-EIA).
En caso de seronegatividad, se indicaba la vacunacion
mediante profilaxis activa con vacuna de virus inactiva-
dos de VHA (Havrix® y Epaxal®). Pauta de vacunacion
de dos dosis: dosis de primovacunacion, y dosis de re-
fuerzo a los 6-12 meses. No se realiz6 determinacién
serologica postvacunacion.

e Variables de estudio. Se recogieron las siguientes varia-
bles: género, edad, puesto de trabajo, tipo de contrato
laboral, resultado serologico y cumplimiento de la va-
cunacion.

En cuanto a la variable edad, la muestra se dividio en
cuatro grupos atendiendo a sus cuartiles de edad: 18-35
anos, 36-40 afios, 41-45 anos y =46 afos.

e Evaluacién del Programa de vacunacion: Accesibilidad,
adherencia y efectividad. Por accesibilidad se entiende
la proporcion de trabajadores seronegativos que ini-
cian la primovacunacion. La adherencia se ha calculado
como la proporcion de primovacunados que finalizan
la pauta de vacunacion.Y por ultimo, la efectividad total
del programa se ha calculado de forma real y tedrica. La
real viene determinada por la proporcion de trabajado-
res seronegativos que han finalizado la pauta de vacuna-
cion. La tedrica se ha calculado en base a la estimacion
de prevalencias de seropositividad, accesibilidad y ad-
herencia obtenidas en el estudio.

e Eficiencia serologia previa vacunacion versus vacunacion
sin serologia. Para el calculo del coste se han tenido en
cuenta los siguiente parametros:

- Coste del salario del trabajador vacunado: El salario mi-
nimo interprofesional para 2005-2006 (mediana de los
afos del periodo de estudio) ha sido de 526,5 /mes,
que equivale a 3 /hora. El trabajador emplea 2 horas
para acudir al servicio de salud laboral de la empresa y
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AB RIB O A RA P OSD R AJO RO
ACIO ONTRA A DAD
N FA (%) GENERO Relacién Contractual

Hombres Mujeres Temporales Fijos Edad media

FA (%) FA (%) FA (%) FA (%) (DE) afios
Aux. Enfermeria 70 (48,6%) 1(1,4%) 69 (98,6%) 50 (71,4%) 20 (28,6%) 40,2 (6,6)
Personal de cocina 25 (17,4%) 4 (16%) 21 (84%) 23 (92%) 2 (8%) 42,3 (6,6)
Lavanderia 17 (11,8%) 11 (64,7%) 6 (35,3%) 17 (100%) 0 43,1(5,4)
Enfermeria 16 (11,1%) 0 16 (100%) 12 (75%) 4 (25%) 25,7 (4,8)
Fontaneria 8 (5,6%) 8 (100%) 0 1(12,5%) 7 (87,5%) 42,9 (8,4)
Educacion infantil 5 (3,5%) 1 (20%) 4 (80%) 1 (20%) 4 (80%) 45 83,2)
Técnico/as de Cooperacion 3 (2,1%) 1 (33,3%) 2 (66,7%) 0 3 (100%) 37 (5,3)
Total 144 26 (18,1%) 118 (81,9%) 104 (72,2%) 40 (27,8%) 39,5 (8)

FA: Frecuencia Absoluta. DE: Desviacion estandar

administrarse cada una de las dos dosis que constituyen
la pauta de vacunacion.Total = 2 horas x 2 dosis x 3 € /
hora = 12 euros.

- Coste por serologia: El coste de la determinacion de
anticuerpos totales anti VHA fue de 12 €.

- Coste por vacuna: El precio medio de cada dosis de
vacuna fue de 22,3 €.

- Coste de los profesionales sanitarios: El coste de la ex-
traccion de la muestra de sangre para su posterior ana-
litica no se incluye, puesto que forma parte del examen
de salud laboral que el trabajador se realiza. Solo se in-
cluye el coste del tiempo que emplea el enfermero del
trabajo para la administracion de la vacuna, que ha sido
tasado en 3 €/dosis de vacuna.

Coste total por trabajador con serologia positiva

(sin vacuna): 12 €.

Coste total por trabajador con serologia negativa
(vacunado)= 74,6 €.

Coste total por trabajador sin serologia y vacunado= 62,6 €.

Analisis estadistico. Para las variables cuantitativas se cal-
cul6 la media y desviacion estandar, o mediana; mien-
tras que las variables cualitativas se representa segun
sus frecuencias absolutas y porcentajes.

Las medias y porcentajes se estimaron mediante el
calculo de los intervalos de confianza con un nivel de
seguridad del 95%. La normalidad de los datos se com-
prob6é mediante la prueba de Shapiro Wilk (n<30) y
Kolmogorov Smirnov (n>30).

En la comparacion de medias se emplearon como
pruebas paramétricas la prueba T de Student para dos
medias, y ANOVA para la comparacion de dos o mas
medias; y como pruebas no paramétricas la prueba U
de Mann Whitney y de Kruskal Wallis, respectivamente.
La homocedasticidad de muestras se contrastd con la
prueba de Levene. La significacion estadistica se esta-
blecion con un error alfa inferior al 5%.

La comparacion de porcentajes independientes se con-
trasté con la prueba chi cuadrado, realizando la prueba
exacta de Fisher en caso necesario.

La medida de asociacion utilizada ha sido la Odds Ratio,
estimando el intervalo de confianza segin el método de
Cornfield y con una seguridad del 95%.

Se ha empleado el paquete estadistico G-STAT ver.2.0.1.
y EPIDAT ver.3.1.

Finalmente, la eficacia de la vacunacion se determiné
por el porcentaje de trabajadores que tenian indicada la
vacunacion y que finalizaron la pauta completamente.

Resultados

¢ Descripcion de la muestra de estudio

De los 144 trabajadores, 118 fueron mujeres (81,9%).La
media de edad (desviacion estandar) de la muestra fue
de 39,5 (8) afios, IC (95%) 38,2 - 40,8 afos. El rango fue
de 18 a 62 afios (Tabla 1).

Por puestos de trabajo, el 48,6% de los trabajadores
pertenecian al puesto de Auxiliar de Enfermeria, ha-
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TABLA 2. SEROPREVALENCIA/SEROPROTECCION Y VACUNACION SEGUN PUESTO DE TRABAJO,

GENERO, Y RELACION CONTRACTUAL

N | Tealizades | Soroprevaloncia | Negatvas | vacunacion: | Efectividac’
Puestos de Trabajo
Aux. Enfermeria 70 51 (72,9%) 19 (37,3%) 32 (62,7%) 18 (56,2%) 15 (46,9%)
DUE 16 13 (81,3%) 1 (7,7%) 12 (92,3%) 7 (58,3%) 4 (33,33%)
Cocina 25 22 (88%) 10 (45,5%) 12 (54,5%) 10 (83,3)% 7 (58,3%)
Lavanderia 17 12 (70,6%) 5 (41,7%) 7 (58,3%) 3 (42,9%) 3 (42,9%)
Fontaneria 6 (85.7%) 0 6 (100%) 5 (83,3%) 4 (66,7%)
Educ. Infantil 4 (80%) 2 (50%) 2 (50%) 0 -
Coperacion 2 (50%) 2 (100%) 0 0 -
Género
Hombres 26 17 (65,4%) 4 (23,5%) [3,9-43,1] 13 (76,5%) 7 (53,8%) 4 (30,8%)
Muijeres 118 93 (78,8%) 35 (37,6%) [27,8-47,4] 58 (62,4%) 36 (62,1%) 29 (50%)
Relacion Contractual
Fijos-Indefinidos 40 30 (75%) 10 (33,3%) [16,5-50,1] 20 (50%) 16 (80%) 15 (75%)
Contratad-Tempor. 104 80 (76,9%) 29 (36,3%) [25,8-46,8] 51 (63,8%) 27 (52,9%) 18 (35,3%)
TOTAL 144 110 (76,4%) 39 (35,5%) [26,6-44,4] 71 (64,5%) 43 (60,6%) 33 (46,5%)

* Porcentajes sobre seronegativos

llando diferencias significativas con el resto de puestos
de trabajo (p<0,01). El puesto de trabajo de Enferme-
ria present6 la edad media mas baja (25,7 afios),y en
las comparaciones multiples realizadas entre grupos
(ANOVA), este grupo presenta diferencias significativas
con las edades medias de los demas puestos de trabajo
(p<0,001), no asi el resto de puestos entre ellos.

En cuanto a la variable género, las mujeres son mayoria
en todos los puestos de trabajo, excepto en Fontaneria
y Lavanderia (p<0,05).

Referente al tipo de relacion contractual con la empre-
sa, 104 trabajadores tenian un contrato laboral temporal
(72,2%) (p<0,001). Destacan el grupo de Lavanderia, Per-
sonal de Cocina y Enfermeria contratados temporalmen-
te en un 100%,92% y 75% respectivamente (Tabla 1).

* Seroprevalencia/seroproteccion frente al VHA

La serologia frente al VHA se realizé en 110 trabajado-
res (76,4%), de los que 39 fueron positivos, obteniendo
una prevalencia de seroproteccion al VHA del 35,5%
IC(95%): 26,6% - 44,4%.

La Tabla 2 recoge los resultados por grupos de traba-
jo, resaltando que la seroproteccion ha sido del 100%
en Cooperacion, 50% en Educacion Infantil, y 45,5% en
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Cocina. La primovacunacion muestra la proporcion de
trabajadores seronegativos (sin proteccion frente a la
infeccion por VHA) que inician la vacunacion de hepa-
titis A.Y, por ltimo, la efectividad se ha calculado como
la proporcion de trabajadores seronegativos que han
finalizado la pauta completa de la vacunacion.

Segun la relacion contractual, la seroprevalencia fue
del 33,3% y 36,3% de los trabajadores fijos-indefinidos
y contratados, respectivamente (p=0,8), OR= 1,14 IC
O5%) [0,5-2,7].

La primovacunacion en seronegativos fue del 80% para
trabajadores fijos-indefinidos, y del 52,9% para los con-
tratados (p<0,05), OR= 3,6 [1,1-11,5], y finalmente, la
efectividad para los dos grupos fue de 75% y 35,3%, res-
pectivamente (p<0,05), OR=5,5 IC (95%) [1,7-17,6].
En cuanto a la variable género, la media de edad para
hombres fue de 42,5 (7,2) anos y de 38,9 (8,1) afios
(p<0,05). La seroprevalencia ha sido mayor en mujeres
que en hombres (p<0,05) OR 1,96 (0,6 - 6,14).

Por otra parte, la media de edad en el grupo de traba-
jadores seronegativos fue de 37,3 (8,8) anos y en el de
seropositivos de 43,5 (6,1) afios, mostrando diferencias
significativas (p<0,05).

En este mismo sentido, al dividir la muestra en cuatros
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Figura 1. Accesibilidad, adherencia y efectividad programa vacunaciéon Hepatitis A.

70,00 €
630¢ 62,6 €
T 61,64€ g
60,00€ - \\-\_
"\_ — (oste con serologia previa
\\ . . .
N, = Coste sinserologia previa
50,00€ - \\ = F
\.
40,00€ \"\--5_
38,48¢€ “'HE_H_HI'M’?S €
30,00€ : ,
18-35anos 36-40 afos 41-45 anos 246 afios
13,8% 20, 7% 57, 7% 68,4%
Prevalenda anti VHA +

Figura 2. Variacion del coste de vacunacion por trabajador con y sin serologia
previa. Prevalencia de Ac AntiVHA(+) por grupos de edad

¢ Accesibilidad-Adherencia-Efectividad
De los 71 trabajadores seronegativos,y
por tanto, susceptibles de vacunacion,
44 iniciaron la primovacunacion, obte-
niendo una accesibilidad al programa
de vacunacion del 62%. De ellos, fina-
lizaron completamente la misma 31
trabajadores, con lo que resulta una ad-
herencia al programa del 70,5%,y una
efectividad real del 43,7%.
Para el calculo de la efectividad teo-
rica, se parte del total de la muestra
de estudio, 144 trabajadores. Conside-
rando que la prevalencia antiVHA(+)
ha sido del 35,5%, esto indicaria que
sobre el total de la muestra, 51 trabaja-
dores tendrian proteccion y 93 serian
seronegativos. Teniendo en cuenta
que tan s6lo hemos protegido con la
vacunacion a 31 de ellos (trabajadores
que han completado la pauta de vacu-
nacion), la efectividad teorica seria del
33,3%.

* Eficiencia de la serologia prevacunal

La figura 2 ilustra la evolucion del coste
por trabajador vacunado segun grupos
de edad del estudio. El coste ha sido
calculado en base a los parametros es-
tablecidos en la metodologia, asi como
segun la prevalencia de Ac antiVHA(+)
en cada grupo de edad.

Se observa que el coste por trabajador
desciende a medida que aumenta la se-
roprevalencia, debido al ahorro en el
coste de la administracion de las dosis

grupos de edad segun el resultado de los cuartiles para
esta variable (Q = 35 afios Q,= 40 afos Q,=45 afnos), se
observa como la seroprevalencia aumenta con la edad
(p<0,001); asi como la tasa de serologias realizadas que
disminuye con la misma (Tabla 2).

Las OR entre el grupo de =46 afios y el resto de grupos
de edad han sido de 13,4 [3,6-50,71, 8,3 [2,3-30,4],y
1,6 [0,5-5,3] para 18-35 afios, 36-40 afios y 41-45 afios,
respectivamente.

de vacuna de Hepatitis A, que supondria poseer anti-
cuerpos frente al VHA.

El punto de corte de ambas lineas, antes de los 40 afios
de edad o afio de nacimiento después de 1966, deter-
mina el umbral de edad, y por consiguiente, de pre-
valencia anti VHA + (20,7%), por debajo del cual, no
resulta eficiente realizar la determinacion serologica
de anticuerpos frente al VHA, debido a la baja seropre-
valencia hallada.
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Discusion

e Seroprevalencia frente al VHA en poblacion adulta

Los estudios seroepidemiologicos, tanto de prevalen-
cia®®1° como de incidencia®, revelan un importante des-
censo sufrido por la infeccion por VHA en nuestro pais
alo largo de las décadas de 1990 y 2000, debidas, princi-

palmente, a la mejora de las condiciones de salud publica.

El patrén epidemiolégico que se confirma con los resul-
tados de la presente investigacion pone de manifiesto el
desplazamiento de la seroprevalencia hacia edades mas
avanzadas y, como consecuencia de ello, la existencia
de un numero de adultos cada vez mayor, nacidos des-
pués de 1966, susceptibles a la infeccion por VHA y que
deben vacunarse cuando se hallen expuestos laboral o
extralaboralmente.

La prevalencia global de seropositividad frente al VHA
ha sido del 35,5%. Se ha constatado una relacion directa
entre edad y seroprevalencia.La tasa de seroprevalencia
ha variado del 13,9% para el grupo de edad mas joven
(18-35 afio0s), al 68,7% para el grupo de mas edad (=46
anos). Por género, las mujeres presentaron significati-
vamente mas seropositividad (37,6%) que los hombres
(23,5%), a pesar de que éstas poseian menor edad me-
dia que los hombres (p<0,05).

La prevalencia hallada en este trabajo ha sido inferior a
la recogida en varios estudios similares, lo que corrobo-
ra el patron epidemiologico de descenso progresivo en
la seroprevalencia de la infeccion por VHA en Espaiia.
Asi por ejemplo, el documento “Estudio seroepidemio-
logico: situacion de las enfermedades vacunables en Es-
pafia”'!, muestra una seroprevalencia para la poblacion
espafiola del 29,1% para el grupo de poblacion de 20
a 24 anos, del 42% para personas de 25 a 29 afios,y del
77,3% para poblacion de 30 o mas afios.

Por otra parte, el estudio realizado en 2002 en la Comu-
nidad de Madrid', arroja prevalencias mas altas, sobre
todo en grupos de edad mas avanzados (64,2% en po-
blacién de 37-44 afios y 93% en mayores de 45 afios).
Gonzalez Praeterius y colaboradores'?, obtienen una
seroprevalencia en Guadalajara (Espafia) del 57,4% en
hombres y 55,2% en mujeres, con cifras por grupos de
edad, muy superiores a las encontradas en esta investi-
gacion.

Finalmente, Evora Santana y colaboradores'?, en un es-
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tudio en Gran Canaria en 2000, corroboran seropre-
valencias muy superiores a las del Ayuntamiento de
Coérdoba por grupos de edad (83,6% para poblacion
entre 30-39 afios y 98,9% en mayores de 40 anos). Sin
embargo, por género, 28,8% en hombres y 41,8% en
mujeres, muestran sintonia con los resultados de nues-
tro estudio.

* Seroprevalencia frente al VHA en poblacién laboral

Por puestos de trabajo, las seroprevalencias mas eleva-
das han aparecido en los trabajadores del Departamen-
to de Cooperacion (100%), en Educadores Infantiles
(50%) y Cocina (45,5%).

En la revision de la literatura, los estudios encontrados,
tanto nacionales como internacionales, versan sobre
seroprevalencias en trabajadores de aguas residuales,
manipuladores de alimentos y personal sanitario, mos-
trando todos ellos cifras de seroprevalencia superiores
a las halladas en este estudio.

En médicos residentes del Hospital Clinico San Carlos
de Madrid, Serrano y colaboradors'¥, obtuvieron en
2008 una seroprevalencia global del 52,3% para una po-
blacion trabajadora de 26,7 afios de media.

Por otra parte, en el Hospital Universitario La Prince-
sa de Madrid, Garcia Rubio y colaboradores® hallaron
en 2002 una seroprevalencia global en residentes del
26,4% (edad media 26,2 afios), superior a nuestros re-
sultados para ese estrato de edad (13,9%). En manipula-
dores de alimentos (edad media de 46,7 afos), la sero-
prevalencia mostr6 el 90,5%, que duplica a la obtenida
por el personal de cocina del Ayuntamiento de Coérdoba
(45,5%).

Finalmente, en una institucion para deficientes psiqui-

cos de Alicante'®

,los resultados de seroprevalencia para
el colectivo de cuidadores fue del 58,4%.

En cuanto a estudios similares realizados en otros
paises, la comparacion debe ser muy cuidadosa, debi-
do a la estrecha relacion existente entre condiciones
medioambientales e higiénico-sanitarias de un pais o
region y la prevalencia de anti VHA. Por tanto, se debe-
rian comparar estudios de paises con seroprevalencia

parecida a la de Espana.

e Serologia previa a vacunacién
Se ha observado la asociacion significativa entre la se-
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roprevalencia y edad,y son las dos variables a tener en
cuenta para el calculo de la eficiencia que supone una
estrategia de vacunacion sistematica frente a otra de va-
cunacion selectiva, previo estudio de marcadores.

El umbral, por debajo del cual no resulta eficiente llevar
a cabo una serologia prevacunal, ha sido de una sero-
prevalencia del 20,7%, que coincide con una edad infe-
rior a 40 anos, o lo que es lo mismo, para trabajadores
nacidos después de 1966. Esta misma conclusion es
compartida con Caso Pita (Hospital Clinico San Carlos
de Madrid)"” y Dominguez y colaboradores'®.

Navas y colaboradores® en 1995, establecieron que el
cribado prevacunal era rentable si la prevalencia de
anti-VHA en la poblacion superaba el 27%, concretado
en aquel estudio para Espafia en la poblacion entre 25
y 30 anos.

Arnal Alonso y colaboradores®, en Zaragoza y 1995, ob-
tuvieron un umbral de eficiencia para serologia preva-
cunal del 18%, que se correspondia con una poblacion
de 10 a 20 anos.

En 1997, Plans?' determina en Catalufia, una seropreva-
lencia del 22% (menores de 15 afios) como punto de
corte en la eficiencia para realizar serologia previa a la
vacunacion.

Por 1ultimo, y mas recientemente, Martinez Campillo y
colaboradores' en 2000, concretaron el umbral de efi-
ciencia para una prevalencia inferior al 28%, valor halla-
do en el grupo de edad de menos de 30 anos.

* Efectividad del programa de vacunacion

La efectividad real del programa de vacunacion de la
Hepatitis A en trabajadores expuestos ha sido del 43,7%,
que bajaria al 33,3% si la serologia se hubiese realizado
al total de los 144 trabajadores estudiados.

No se han encontrado estudios sobre efectividad del
programa de vacunacion de Hepatitis A en poblacion
trabajadora de nuestro pais. Como maximo, se han con-
seguido datos sobre cobertura de ciertas vacunas, como
por ejemplo, para la vacuna influenza pandémica en
2010 (11,6% en trabajadores sanitarios)*?, 0 vacunacion
de hepatitis B en sanitarios de atencion primaria (59,1%
afno 2009)%.

La relacion contractual ha sido la variable explicativa
que mas ha influido sobre la efectividad y que, proba-
blemente, se haya comportado como una variable con-

fusora en las diferencias de efectividad para los distin-
tos puestos de trabajo. La efectividad del programa para
trabajadores fijos-indefinidos ha sido muy superior con
respecto a los trabajadores contratados, 75% y 35,3%
respectivamente. Este hecho se basa en la menor acce-
sibilidad y adherencia al programa de vacunacion del
grupo laboral contratado, causado por la temporalidad
laboral, que en muchos casos supuso la finalizacion del
contrato laboral antes de iniciar la vacunacion.

eLimitaciones de la investigacion

Dos limitaciones se destacan en el estudio:

La principal deficiencia hallada en la presente investiga-
cion,y que puede limitar las posibilidades comparativas
del estudio, ha sido la determinacion de anticuerpos to-
tales, o sea,la deteccion simultanea de Ig G e Ig M frente
al VHA. Este hecho, ha imposibilitado diferenciar a los
trabajadores vacunados de Hepatitis A de los infectados
por el VHA.

Sin embargo, y teniendo en cuenta que la vacuna de
la Hepatitis A esta fuera del calendario de vacunacion
sistematica de nuestro pais, pensamos que solo los tra-
bajadores que por motivos laborales o personales hayan
viajado a zonas endémicas de infeccion por VHA, han
sido inmunizados previamente. En este sentido, se ha
constatado que Gnicamente los trabajadores del Depar-
tamento de Cooperacion Internacional del Ayuntamien-

to de Cordoba han podido beneficiarse de esta medida.

Y la segunda limitacion, hace referencia al tamafo
muestral. La precision del estudio se ha situado en el
8,9%. Este hecho se conocia a priori, y fruto de ello, se
amplio el periodo de estudio durante 12 afios.
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Resumen: Estudio transversal descriptivo de muestras de saliva obteni-
das en 35 empleados caucisicos del sector servicios que acuden a su
Servicio de Medicina del Trabajo. Se estudian 10 polimorfismos genéti-
cos, a través de una DNA-chip, relacionados con el metabolismo de las
distintas estatinas.

Resultados: El 34,2% v 57,1% de la muestra se comportaran fenotipica-
mente como metabolizadores intermedios de los farmacos que utilizan
las rutas metabolicas de los genes CYP2C19 y CYP2CS8, respectivamen-
te. Bl 54,2%, 69,7% y 31,4% se comportan como metabolizadores nor-
males de los firmacos relacionados con los genes CYP2C9, CYP2DG6 y
MDRI1, respectivamente. El conocimiento de las variables al€licas de
genes que codifican enzimas que intervienen en el metabolismo de
las estatinas puede facilitar la personalizacion del tratamiento de estos
pacientes y evitar efectos adversos medicamentosos. Lo que justifica,
desde nuestro punto de vista, la utilizacion de este tipo de informacion
en el contexto de la Medicina del Trabajo individualizada.

Palabras clave: Medicina del Trabajo individualizada, polimorfismos, y
estatinas.

La cita de este articulo es:]. Sanz, L. Jiménez, L. Reinoso-Barbero. Estu-
dio de polimorfismos genéticos que intervienen en el metabolismo
de estatinas. Revista de la Asociacion Espafiola de Especialistas en

Medicina del Trabajo 2014;23:309-317.

GENETIC POLYMORPHISMS INVOLVED IN STATINS METHABO-
LISM: DESCRIPTIVE STUDY

Abstract: Transverse descriptive study of saliva’s samples obtained
in 35 caucasian employees in their Occupational Medicine Service.
Ten genetic polymorphisms involved in statins metabolism were
studied. Results: 34,2 % and 57,1 % were considered phenotipicaly
as intermediate in the metabolic routes of CYP2C19 and CYP2CS,
respectively. 54,2%, 69,7% y 31,4% were considered as normal in
the metabolic routes of CYP2C9, CYP2D6 y MDR1, respectively. The
knowledge of genetic allelic variables that codify enzymes involved
in statins methabolism can facilitate the treatment and avoid adver-
se medicamental effects of these patients. In can be usefull in the
individualized Occupational Medicine.

Keywords: Individualized Occupational Medicine, polymorphisms,

and statins.
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Introduccion

Ademas de la ley de prevencion de riesgos laborales de
1995®-y del reglamento de los servicios de prevencion
de 1997?®, debemos destacar la orden de 2005 que de-
sarrolla la formacion reglada de la especialidad®. Esta
orden determina las cinco areas de competencia de
nuestra especialidad (preventiva, asistencial, pericial,
gestora y docente / investigadora)®.La Medicina del Tra-
bajo es mucho mas amplia que la Vigilancia de la Salud.
En el mismo contexto pero fuera de nuestras fronteras,
el American College of Occupational and Environ-
mental Medicine (ACOEM) (Committee of Health and
Productivity), propone crear programas integrados que
unifiquen la prevencion de riesgos laborales y la pro-
mocién de la salud del trabajador con una orientacion
dirigida al bienestar laboral ®. De este modo, no solo se
reducen los dafos de origen laboral sino que se mejora
la salud personal del trabajador, alcanzando un impacto
efectivo en la productividad, ademas de optimizar los
recursos preventivos y sanitarios. Existen numerosos
estudios que demuestran un retorno positivo para las
empresas de la inversion en promocion de la salud®?”.
En el mismo sentido, el National Institute for Occu-
pational Safety and Health (NIOSH) ha lanzado una
iniciativa estratégica® con el objetivo de prevenir las
lesiones y enfermedades laborales y al mismo tiempo
mejorar la salud y el bienestar de los trabajadores.

Volviendo a Espana, actualmente el Instituto Nacional
de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT), maximo
organo cientifico técnico en prevencion de riesgos la-
borales, ha puesto en marcha una nueva linea estratégi-
ca denominada “procedimiento para el reconocimien-
to de buenas practicas empresariales” en promocion
de la salud (2014). Dentro del marco de la “Red Euro-
pea de Promocion de la Salud en el Trabajo” (EN-
WHP), en colaboracion con el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, el Consejo Superior de
Deportes, y las Comunidades Autonomas, el INSHT
impulsa una Red de Empresas Saludables que tiene
como punto de partida la Adhesion a la Declaracion
de Luxemburgo, a 1a que ya se han adherido numero-
sas empresas. Su objetivo es conseguir la mejor salud
posible en la poblacion trabajadora y por extension
en la poblacion en general, buscando cumplir con la
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vision de la ENWHP: “Trabajadores sanos en empresas
saludables”®.

En este contexto el tratamiento de las hiperlipemias
constituye una de las medidas terapéuticas de caracter
preventivo mas habituales en el entorno sanitario laboral
al actuar sobre un factor de riesgo mayor de la enferme-
dad ateromatosa arterial y de igual forma en prevencion
secundaria tras haber sufrido algun evento coronario
o cerebrovascular. Las enfermedades cardiovasculares
representan la primera causa de muerte en el puesto
de trabajo, y es tradicionalmente una de las patologias
sobre las que mas se hace prevencion en nuestra espe-
cialidad®®'®. En muchas ocasiones acontecen durante
la vida labora incluso en empleados jovenes?® y ha sido
objeto de estudio por la propia Asociaciéon Espafiola
de Especialistas en Medicina del Trabajo">. La Medici-
na del Trabajo al actuar en un entorno cerrado y con
un enfoque integral educativo-preventivo-asistencial se
convierte en un elemento activo de primera linea en el
abordaje de los factores de riesgo cardiovascular. Como
ya puso de manifiesto el estudio sobre hiperlipidemias
en el medio laboral®®, inicamente el 48,09 de la po-
blacion estudiada presentaba niveles de colesterol total
inferiores a 200 (edad media de la muestra 38,81 anos).
De la misma forma es conocido que una de las expre-
siones del riesgo cardiovascular aumentado, como es el
infarto de miocardio cuando acontece en el centro de
trabajo es considerado desde un punto de vista legal
como un accidente de trabajo.

A pesar de los esfuerzos por encontrar tablas que ana-
lizando factores de riesgo reconocidos que nos ayuden
a calcular el riesgo de que una determinada persona
presente un evento cardiovascular como son las co-
nocidas “score europeo” y ATP III"7 tienen en ambos
casos limitaciones ™® y en cualquier caso recomiendan
encarecidamente el conseguir objetivos terapéuticos
de los factores de riesgo como la hipertension y las hi-
perlipemias.

En el manejo de las hiperlipemias especialmente las
relacionadas con un incremento de las LDL-colesterol,
las estatinas se han convertido en firmacos de primera
eleccion, siendo de hecho los farmacos para el control
de los lipidos mas prescritos en Espana, en el afio 2000
se estimaba que el 2,47% de la poblacion espaiiola con-
sumia estatinas®®.
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Las estatinas son farmacos que actiian

mediante la inhibiciéon de la enzima hi-
droxi-metil-glutaril coenzima A reductasa
0 HMG-CoA reductasa, es este grupo far-
macologico uno de los primero donde se
empleo el disefio directo sobre una diana
terapéutica determinada, al establecerse
que esta enzima era el objetivo a alcan-
zar, aislandose inicialmente de un hongo
la mevastatina (formalmente denominada
ML-236 B) como primera molécula de esta
familia, el propio Akira Endo publicé un
articulo® indicando como comenzé en
el afio 1971 junto al Dr. Masao Kuroda un
proyecto para investigar metabolitos mi- 1
crobianos que inhibirian la HMG-CoA re-
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ductasa inicialmente esperando obtener
de ciertos microorganismos un arma con
la cual poder luchar contra otros microor-
ganismos que requirieran esteroles u otros
isoprenoides para su crecimiento. Posteriormente traba-
jaron con la hipotesis de que la supresion de la sintesis
de nuevo colesterol reduciria el nivel de colesterol plas-
matico. Esta molécula se retir6é rapidamente del mercado
debido a los efectos toxicos, para sintetizarse posterior-
mente la lovastatina, sintetizada por Hoffmann et al en el
aflo 1979 obteniéndola del Aspergillus Terrus. La lovasta-
tina es una lactona, farmacologicamente inactiva, siendo
suderivado -hidroxilado (el -hidroxiacido de lovastatina
o lovastatina acida) el que tiene realmente actividad far-
macoloégica. Esto sucede igualmente con la simvastatina.
Esta enzima cataliza la conversion de la HMG-CoA a me-
valonato, metabolito clave en la biosintesis de colesterol.
En grafico 1@V puede observarse el nivel de bloqueo de
las estatinas asi como de otras sustancias en la biosintesis
del colesterol. La inhibicion de la enzima se realiza de
forma competitiva, parcial y reversible.

El -hidroxiacido de lovastatina es un inhibidor de la
3-hidroxi-3-metilglutaril-coenzima A (HMG-CoA) reduc-
tasa. Esta enzima cataliza la conversion de la HMG-CoA
a mevalonato, que es un metabolito clave en la biosin-
tesis de colesterol.

El bloqueo de la sintesis hepatica del colesterol produ-
ce una activacion de las proteinas reguladoras SREBP
(sterol regulatory elements-binding proteins), que acti-

Figura 1. Lovastatina, pravastatina y atrovastatina principalmente metaboliza-
das por el sistema del citocromo P450 a nivel hepatico, especialmente por el
3A4. McDonagh EM et al. (30).

van la transcripcion de proteinas y, por tanto, producen
una mayor expresion del gen del receptor de LDL y un
aumento en la cantidad de receptores funcionales en el
hepatocito.

En el momento actual las estatinas comercializadas en
Espana son: lovastatina, simvastatina, atorvastatina, flu-
vastatina, pitavastatina, pravastatina y rosuvastatina (la
cerivastatina fue retirada del mercado).

Todas ellas se absorben por via oral con un margen am-
plio entre ellas uniéndose posteriormente a proteinas
plasmaticas en niveles superiores al 90% (excepto la
pravastatina que es de un 50 %), distribuyéndose de for-
ma amplia por el organismo y atravesando la barrera he-
matoencefalica y placentaria. La especificidad hepatica
es debido a su grado de lipofilia, utilizando las estatinas
mas hidrofilicas como son la pravastatina y la rosuvas-
tatina unas proteinas de aniones organicos para lograr
entrar en el hepatocito.

Algunas estatinas tienen un efecto inhibidor de la gluco-
proteina p o “multidrug resistence protein”.

El metabolismo es fundamentalmente hepatico com-
portandose algunas de ellas como profarmacos (lovas-
tatina y simvastatina) e interviniendo de forma impor-
tante en el metabolismo de fase I las enzimas asociadas
al sistema del citocromo P 450.
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TABLA 1. PRINCIPALES RUTAS METABOLICAS UTILIZADAS POR LAS ESTATINAS.

ELABORACION PROPIA, ADAPTADA DE (30).

Simvastatina

Lovastatina

Pravastatina

Fluvastatina Atorvastatina Rosuvastatina

CYP 3A4 3A4 No 2C9 3A4 2C9
Lipofilia Si Si No Si Si No
Dosis equivalentes 40 20 40 >40 10 <10

Sus efectos los podemos agrupar en dos grandes sec-
ciones, en primer lugar los efectos modificadores del
perfil lipidico de los pacientes, especialmente la dis-
minucion de la fraccion LDL del colesterol y la apoli-
poproteina B y en algunos casos el incremento de la
fraccion HDL, en segundo lugar lo que podriamos de-
nominar efector pleiotropicos no directamente atribui-
bles a las disminucion de la fracciéon de baja densidad
del colesterol, posiblemente al actuar inhibiendo la
HMG-CoA reductasa, estos farmacos interfieren en la
formacion de isoprenoides a partir del mevalonato,y en
definitiva ejercerian una accion antiinflamatoria (se ha
demostrado una reduccion de los niveles de proteina
C reactiva independiente de la disminucion de la frac-
cion LDL-colesterol @? y antioxidante®® en las células
del endotelio vascular, reduciendo la adhesion plaque-
taria y las proliferacion de las células musculares. De
igual forma se han asociado a una reduccion de otras
patologias como la colelitiasis®?, o de igual forma se ha
asociado a una reduccion en la mortalidad a corto plazo
por neumonias® y de igual forma con un menor riesgo
de desarrollo de ciertos tipos de cataratas®® y con una
disminucion de la actividad osteoclastica®”.

Si bien la tolerancia habitualmente es buena, los dos
efectos adversos mas habituales son la miopatia que
ocurre en un 7% de los pacientes®® y en cuyo origen
pueden intervenir muchos factores como son la dosis
administrada, la edad, la existencia de una insuficiencia
renal y la administracion simultainea de otros farma-
cos que interactian en el metabolismo de la estatina,
asi como determinados polimorfismos que hacen que
se comporten como metabolizadores anémalos de las
mismas, como se puso de manifiesto en un estudio
con mas de 12000 participantes desarrollado entre los
anos 1998 y 2001®”, donde un alelo del gen SLCO1B1
(transportador de aniones organicos) situado en el cro-
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mosoma 12y que codifica el polipéptido de transporte
OATP1B1,donde la presencia del alelo C explicaba mas
del 60% de los casos de miopatia y en segundo lugar, el
otro efecto adverso que ocurre entre un 0,5y un 2% de
los casos es la toxicidad hepatica (interpretado como
una elevacion de al menos 3 veces el valor normal de
las transaminasas), siendo reversible al suspender la ad-
ministracion de estos productos.

En la tabla 1 se muestran las principales rutas metaboli-
cas utilizadas por las estatinas son en la fase I del meta-
bolismo. Podemos destacar dos grandes grupos, el de la
lovastatina, pravastatina y atrovastatina, con un metabo-
lismo predominante por el sistema del citocromo P450
a nivel hepatico, especialmente por el 3A4, como pode-
mos contemplar en el figura 1%,y la pravastatinal5 y
rosuvastatina, donde especialmente la primera de ellas
sigue un metabolismo ajeno al P450 (figura 2).

El objetivo de este trabajo es describir los resultados
obtenidos en nuestra muestra sobre los principales
polimorfismos genéticos conocidos relacionados con
el metabolismo de las estatinas. Para asi poder, ulterior-
mente, individualizar el tratamiento y disminuir el nd-
mero de reacciones adversas medicamentosas.

Material y Métodos

Las muestras se obtuvieron en 35 empleados caucasico,
del sector de servicios en saliva mediante una DNA-
chip (PHARMACHIP®) de baja densidad basado en
sondas de alelo especificas, esta actuacion se enmarca
dentro del concepto de medicina del trabajo persona-
lizada implantado en este servicio dentro del area de
medicina asistencial de este especialidad. La relacion de
genes que se analizaron y los polimorfismos correspon-
dientes fueron:
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Hepatocito

Pravastatina

Enterocito

zaron los alelos *1 y *1B (W/T *1/*1), es el
CYP 450 mas abundante en el higado de
la especie humana, representando entre
un 30 y un 40% del total. No esta clara la
implicacion en el dafio muscular o hepa-
tico de los diferentes polimorfismos ni en
la utilizacion concomitante de inhibidores
del CY3A junto a estatinas®>.

CYP3AS situado al igual que el anterior, en
el cromosoma 7 (7q21.1), se han analizado
los alelos *1,*3,*6,*9,*10; el alelo *3* se ha

asociado a una menor respuesta a la ator-

vastatina®®, si bien parece que el CYP3A4
Orina . .
tiene un papel mucho mas relevante en el

metabolismo de estatinas como la atorvas-

Figura 2. La pravastatina y rosuvastatina siguen un metabolismo ajeno al

P450.Sanz J et al (43).

CYP2(CS8, situado en el cromosoma 10 (10q23.33) GV se
analizaron los polimorfismos *1,*2,*3 y *4, siendo el W/T
*1/*1. Representa el 7% del CYP a nivel hepatico y se
encuentra igualmente en rifiién, corazon, glandulas adre-
nales, mama, ovarios y duodeno. Interviene de forma
importante en el metabolismo de la cerivastatina y en
menor medida la simvastatina y fluvastatina ¢2.
CYP2C9, situado al igual que el anterior en el cromo-
soma 10 (10q24), se analizaron los polimorfismos
*1,%2,*3,%4,*5 y *6, (W/T *1/*1) Se ha descrito casos de
dano muscular posiblemente por saturacion de la via
del CYP2C9 por otros farmacos que son sustratos de
esta enzima ¥, Interviene de forma especial en el meta-
bolismo de la rosuvastatina y fluvastatina.

CYP2C19, al igual que los anteriores se encuentra en
el cromosoma 10 (10q24), los alelos analizados fueron
*1,%2,*3,%4,*5,%6,*7,%8,*9 y *10 (W/T *1/*1).

CYP2DO6, localizado en el cromosoma 22 (22q13.1) los
alelos analizados fueron:*1,*2,*3 *4,*5 (deleccion), *6,*7,
*8,%9,*10, *11, *14A, *14B, *15, *17, *19, *20, *25, *29, *31,
*35, *41, duplicacion *1XN, *2XN, *4XN, *10XN, *17XN,
*35XN y *41XN (W/T *1/*1). Si bien no parece tener un
papel importante en el metabolismo de las estatinas, si
interviene en cierta medida en la fluvastatina, atrovastati-
na, lovastatina y simvastatina, en este Gltimo caso parece
que puede afectar a la eficacia y tolerancia de la misma®®.
CYP3A4 situado en el cromosoma 7 (7q21.1), se anali-

tatina que el CYP3A5%7.

MDR1 o0 ABCB1 localizado en el cromoso-
ma 7 (7q21.12), se analiza el polimorfismo
C3435T (W/T C/C), se ha visto que el alelo C se relacio-
na con una menor respuesta reductora del colesterol de
la atorvastatina y como es inicialmente logico el alelo T
con una mayor frecuencia de aparicion de mialgias®®.
Los medicamentos que dentro del area cardiovascular
intervienen en su metabolismo los genes aqui estudia-
dos son los expresados en la tabla 26

Para el analisis de los datos se ha utilizado el paquete
estadistico G-STAT v2.

Resultados

Al observar los alelos encontrados en el gen CYP2C19,
observamos que un 34,29% de la muestra tenia el alelo
*2 en heterocigosis, siendo el 65,71% restante *1/*1, lo
cual significa que en casi uno de cada 3 muestras obte-
nidas se comportaba como un metabolizador interme-
dio de los farmacos que utilizan este ruta metabolica.
En el analisis de los alelos del CYP2C8 unicamente en
el 2,86% de la muestra tenia en homocigosis el alelo *3
(fenotipicamente se comportaban como pacientes con
capacidad metabolica reducida), sin embargo este alelo
en heterocigosis junto al *4 estaban presentes en el 60%
de la muestra, ello significa que el 57,14% son metabo-
lizadores intermedios (ya habiamos comentado que el
2,86% era reducidos).
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TABLA 2. MEDICAMENTOS DEL A’REA CARDIOVASCULAR EN LOS QUE INTERVIENEN EN SU
METABOLISMO LOS GENES AQUI ESTUDIADOS. ELABORACION PROPIA, ADAPTADA DE (39).

60% -

50%

CYP2C8 Cerivastatina
CYP2C9 Hipoglucemiantes: tolbotumida, glipizida
Sulfonilureas: gliburida, glibenclamida, glipicida, glimepirida, tolbutamida
Antihipertenivos: losartan, ibersartan
Hipolipemiantes: Fluvastatina
Anticoagulantes: S-warfarina,
Antiagregantes: clopidogrel,
CYP2C19 Betabloqueantes: propranolol
Antocoagulantes: R-warfarina
Beta-bloqueantes: carvedilol, S-metoprolol, nevibolo,m propafenona, timolol, propranolol.
CYP2D6 o -
Antiarritmicos: flecainida
Calcioantatgonista: amlodipino, diltiazem, felodipino, lercanidipino, nifedipino, nisoldipino,
CYP3A4/5/7 nl.tren.dlpm.o, verapamilo. . . ‘ . . .
Hipolipemiantes: atorvastatina, cerivastatina, lovastatina, simvastatina.
Betabloqueantes: propranolol
rica que los genes anteriores. De forma
que se han encontrado los siguiente po-
limorfismos (en un caso no pudo deter-
70% -+

minarse el mismo), *1, *1XN, +”XN, *2, *3,
*4,*5, *9,%10 y *35. Siendo la prediccion
fenotipica la siguiente (ver figura 3): Me-
tabolizadores normales (69,7%), metabili-

40% -

30% -+

20% -

10%

Normal Intermedio Reducido

mCYP2C8

mCYP2C9

uCYP2D6
0% ‘ : 1 : J 4

Incrementado

zadores aumentados (15,15%), y metabo-
lizadores intermedios (15,15%).

Cuando analizamos los alelos encontra-
dos en el gen CYP3A4 podemos apreciar
que el 85,71% corresponde al *1 (el W/T)
y en un 14,29% son *1B cuya prediccion
fenotipica no es conocida actualmente.
El CYP3AS5 se ha encontrado el polimor-
fismo *3 en el 100% de la muestra analiza-

Figura 3. Tipo de fenotipos en funcion de los polimorfismos CYP 2C8, CYP2C9

y CYP2D6.

El CYP2C9 como es logico el alelo mas habitual es el
W/T el *1 presente en el 94,9% de la muestra al menos
en uno de los alelos, inicamente en el 5,1% restante no
lo esta siendo en estas ocasiones siempre en la muestra
analizada un *2/*3. Cuando analizamos fenotipicamente
el resultado son metabolizadores normales el 54,29%,
intermedios el 17,14% y reducidos (asociado a la pre-
sencia del alelo *3) el 28,57%.

El CYP2DO6 presenta una variabilidad alélica mucho mas
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da al menos en uno de los cromosomas,
teniendo en un 14,29% de la muestra y
siempre en heterocigosis un *1. Debemos
entender que si bien fenotipicamente el
alelo *3 se asocia a un fenotipo reducido es el mas habi-
tual en poblacién caucasica.

Cuando analizamos el gen transportador MDR1 obser-
vamos que el 68,58% de la muestra se comporta feno-
tipicamente como metabolizador intermedio o redu-
cido (este en concreto es el 14,29%) y anicamente el
31,43% es considerado metabolizador normal, es decir
la variacion C3435T es muy prevalente en este gen.
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profesional o en el medio ambiente del hogar,
ciudades... si el sistema fuera selectivo dejaria
impune a muchas sustancias en las cuales su
acumulacion representaria el dafio irreversible
0 la muerte celular.

Se considera que el sistema del citocromo
P450, el cual se encuentra presente en la ma-
yoria de organismos vivos tanto mamiferos, in-
sectos... como plantas, bacterias, hongos, etc.
comenzo su presencia hace miles de millones
de anos“V, inicialmente interviniendo en el
metabolismo de sustancias endogenas como
esteroides o acidos grasos,y fue con posterio-
ridad cuando adquieren la funcion de defensa
frente a sustancias extranas.

Figura 4. Ciclo catalitico del citocromo P-450. Sanz J et al (43).

Discusion.

Las enzimas del citocromo P450 (CYP) constituyen una
superfamilia de hemoproteinas que intervienen en la
fase I del metabolismo de gran namero de compuestos
tanto endogenos como xenobidticos. El CYP450 posee
una masa molecular entre 45 y 62 kD49,

El mecanismo de accion consiste en la adicion de un
atomo de oxigeno a un sustrato que previamente se ha-
bia unido a su sitio de reconocimiento dentro de la pro-
teina.La reaccion tipica catalizada por el CYP es por tan-
to una reaccion de monooxigenacion, segun la reaccion
siguiente, donde RH hace referencia al sustrato sobre el
que se actaa: RH + NADPH + H+ + O2 NADP+ + H20
+ ROH. Generandose un molécula (ROH) mas polar e
hidrofilica que puede seguir dos procesos o su elimina-
cion directa o su conjugacion con otras moléculas que
aumenten su polaridad. No obstante el sistema del ci-
tocromo P450 puede intervenir también en reacciones
de reduccion y desmetilacion,asi como hidroxilaciones
aromaticasy alifaticas, N- y S-oxidaciones, epoxidaciones
y O-, N- y S-desalquilaciones, desaminaciones, desulfura-
ciones, deshalogenaciones y deshidrogenaciones

Pero lo interesante es que este sistema €s muy poco
selectivo y precisamente en esta ausencia de especi-
ficidad radica su éxito, ya que los miles de sustancias
a los cuales podemos estar expuestos, bien de forma

Es en las década de los 50 cuando se comenz6 a

trabajar con este tipo de moléculas, sin embargo

no es hasta que Omura y Sato“? comprobaron
en microsomas de tejido hepatico de diferentes especies
un pigmento que tenia una naturaleza hemoproteica y
que tenia la capacidad de unirse a CO tras ser reducido
por NADPH.
En la figura 44» que vemos a continuacion se aprecia el
ciclo catalitico del citocromo P-450, en este ejemplo se
expone un sustrato que da como resultado un metabo-
lito hidroxilado, si bien no siempre es esta la reaccion
que se lleva a cabo, pudiéndose producir reacciones de
reduccion, deshidrogenacion. ..
El conocimiento de las variables alélicas de genes que
codifican enzimas que intervienen en el metabolismo
de las estatinas puede facilitar la personalizacion del tra-
tamiento de estos pacientes.
Como hemos podido comprobar la existencia de ale-
los que afectan a la velocidad de metabolizacion de las
estatinas no es un hallazgo casual y va en linea con la
frecuencia alélica de series grandes, si bien hemos po-
dido comprobar una prevalencia mas alta del alelo *2
del CYP2C19 frente a otras series donde oscila entre
un 13,6% en caucasicos a un 33% en asiaticos “®. La
frecuencia obtenida en el alelo *1 del CYP2C9 es mas
alta que en otras series de otros autores “», en relacion
al CYP2D6 la frecuencia de metabolizadores normales
es muy similar al de otras series, en el mismo senti-
do ha sucedido con los metabolizadores normales del
CYP3A4 85,71% en nuestra serie frente al 91%“® y en el
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CYP3A5 (hemos obtenido una prevalencia del alelo *1
levemente superior pero siempre en heterocigosis) “©.
Como hemos podido observar existe una alta variabi-
lidad genética encontrada en regiones del DNA que
intervienen en el metabolismo de estatinas, asi como
de otros farmacos que se utilizan en la prevencion car-
diovascular tanto primaria como secundaria esto, en
opinién nuestra justifica la utilizacion de este tipo de
informacion en la individualizacion del tratamiento, es
por ello que poco a poco el estudio de la variabilidad
genética y su aplicacion en el campo de la farmacoge-
noémica debe ser utilizado como una herramienta mas
en el desarrollo de una medicina personalizada que nos
ayuden a individualizar los tratamientos en prevencion
cardiovascular y disminuir el niimero de reacciones ad-
versas medicamentosas.
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RESUMEN

Introduccion: El objetivo del trabajo es valorar el impacto y los resulta-
dos de una campana encaminada a promover habitos de alimentacion
saludable entre los trabajadores de un centro universitario.

Material y Métodos: Estudio epidemiologico descriptivo de tipo trans-
versal que evalia en 343 trabajadores de la Universidad de Navarra los
habitos alimentarios basales y tras la intervencion, asi como el impacto
mediatico y el grado de satisfaccion de la campana.

Resultados: La mayoria de los habitos alimentarios mejoran tras un afio
de implantacion de la campana, aunque ninguno de forma significativa.
Por otro lado, el 38% IC95% (29%-47%) de los trabajadores cree que la
campafa ha servido para mejorar su alimentacion en cafeterias o co-
medores universitarios. Aunque los resultados no son significativos, se
puede decir que se ha encontrado una tendencia hacia el cambio en los
habitos alimentarios. La valoracion por parte de los trabajadores ha sido
muy positiva, hecho que anima a continuar con la campana.

Palabras clave: Medio laboral; habitos alimentarios; trabajadores; campa-

fia alimentacion.
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EVALUATION OF A CAMPAIGN TO PROMOTE HEALTHY FEEDING
HABITS AMONG EMPLOYEES OF A SPANISH UNIVERSITY.

ABSTRACT

Introduction: The aim of this study was to assess the impact and the
results of a campaign designed to promote healthy feeding habits
among university workers.

Methods: We conducted a cross-sectional study on 343 Universidad
de Navarra workers, and then evaluated: their basal feeding habits,
how these habits changed after the intervention, the media impact
of the campaign and the degree of satisfaction of the workers.
Results: Most feeding habits improved after one year of campaign,
although not significantly. Over 38% CI95% (29%-47%) of the wor-
kers believed that the campaign had improved their nutrition habits
in the university restaurants. Although no statistically significant re-
sults were found, we might say that there was a trend toward the
change in the eating habits.The workers evaluation of the campaign
was very positive, encouraging to continue with It.

Keywords: workplace; eating habits; workers; food campaign.
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Introduccion

Los cambios que se han producido en la dieta en los
paises desarrollados, como es el caso de Espana, han
provocado un aumento del sobrepeso y obesidad en la
poblacion. Segun la ultima Encuesta de Salud, el 53,7%
de la poblacion adulta espafiola presenta exceso de
peso®, que conlleva a su vez, un mayor riesgo cardio-
vascular y de mortalidad®?.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) anima a los
paises miembros a desarrollar estrategias encaminadas
a promover la alimentacion saludable y la realizacion de
actividad fisica®.

El lugar de trabajo es un sitio ventajoso para la realiza-
cién de campafas de salud, pues ofrece la posibilidad
de llegar a gran parte de la poblacion adulta e influye el
gran tiempo que se pasa en €l

En este contexto, la Promocion de la salud en el lugar
de Trabajo es fundamental para prevenir las enfermeda-
des relacionadas con el trabajo y con la dieta, y promo-
ver la salud de los trabajadores®®. Por lo que el ambito
laboral adquiere una especial relevancia para la realiza-
cion de campafas encaminadas a mejorar los habitos
nutricionales en el adulto™®.

Ademas, los habitos dietéticos de los trabajadores tienen
una gran influencia en el trabajo. Habitos poco saludables
y la obesidad pueden tener efectos negativos en el traba-
jo®, tales como menor rendimiento laboral, menor capa-
cidad de trabajo y aumento de los dias de enfermedad.
Los estudios sobre la promocion de la salud en el medio
laboral®*'®» demuestran que las intervenciones llevadas
a cabo pueden mejorar el estado de salud general, au-
mentar la actividad fisica®®, mejorar el peso y generar
un efecto positivo en los habitos alimentarios™?.

Por otro lado, Ia Universidad constituye un ambito mas
en el que realizar campanas de promocion de salud,

confluyendo en ella caracteristicas propias especificas
y caracteristicas comunes con otros entornos laborales
Los objetivos concretos del presente trabajo han sido
valorar el impacto y los resultados de una campana
encaminada a promover habitos de alimentacion salu-
dable entre los trabajadores de un centro universitario
tras el primer afio desde su implantacion.

Material y Métodos

Se trata de un estudio epidemioldgico descriptivo de
tipo transversal llevado a cabo en el Campus de la Uni-
versidad de Navarra (UN), centro de caracter privado
situado en Pamplona (Espafia). Este trabajo se enmarca
dentro del proyecto “Por una comida sana, ti decides”
puesto en marcha en marzo de 2012%>'®_Este proyecto
pretende mejorar los habitos alimentarios de los alum-
nos y del personal de este centro, mediante estrategias
dirigidas a tres ambitos de actuacion:
eEducativo. A través de talleres, foros en internet, con-
ferencias, eventos universitarios, etc.
eLaboral. Realizando una promocion de la salud per-
sonalizada en la consulta del Médico de Empresa.
eComunitario, a través de la acreditacion de las cafete-
rias, comedores, maquinas expendedoras de alimen-
tos, puntos de encuentro, etc. que reinan unas ca-
racteristicas que permitan comer de forma saludable
dentro de la Universidad.
Entre las acciones llevadas a cabo, las mas destacadas
por su impacto social han sido:
eEstablecimiento de un decalogo de alimentacion sa-
ludable al que se han adherido todas las cafeterias y
comedores de la Universidad.
e Colocacion de un stand el Dia del Deporte, atendido
por dietistas en el recinto universitario, donde ademas
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de ofrecer asesoramiento nutricional, se entreg6 de
forma gratuita fruta y frutos secos. En el ultimo Dia
del Deporte celebrado (septiembre de 2013) se re-
partieron mas de 500 manzanas y 30 kg de nueces
peladas.
e Sefalizacion, en los establecimientos de restaura-
cion adheridos a la campaia, del grado de adhesion
a la dieta mediterranea a través de un semaforo nutri-
cional en toda la oferta alimentaria (menu del dia y
carta de platos).
¢ Revision y modificacion del contenido de las ma-
quinas expendedoras, ampliando su oferta con alter-
nativas mas saludables a los tradicionales refrescos y
tentempiés dulces o salados. Se ha instalado también
una maquina expendedora que ofrece unicamente
productos con una alta adhesion a Dieta Mediterra-
nea.
e Elaboracion de menus de catering saludables, en co-
laboracion con los proveedores y presentado entre
los distintos 6rganos que se dedican a la organizacion
de eventos en la Universidad.
¢ Creacion de pequeias areas donde los trabajado-
res pueden calentar la comida que previamente han
preparado en sus hogares. En la actualidad, ya se han
construido cinco“ puntos de encuentro”
e Celebracion del “Primer Dia de la Alimentacion Sa-
ludable Universidad de Navarra” Durante todo el dia,
en las cafeterias, comedores y maquinas expendedo-
ras se realiz6 una promocion de alimentos mediterra-
neos. También se instalaron puntos de informacion
en los distintos establecimientos del campus donde
nutricionistas resolvian las dudas que les planteaban.
Ademas se programaron dos talleres practicos, uno
sobre “Lectura de etiquetado de alimentos” y otro
titulado “Aprende a comer sano”, una mesa redonda
titulada “Dieta Mediterranea, un estilo de vida saluda-
ble”y se hizo entrega del premio “Universitariamente
Saludable”a la mejor propuesta para fomentar habitos
saludables en nutricion y ejercicio en nuestra comu-
nidad universitaria.
En la UN trabajan mas de 1900 empleados. En el estudio
han participado de manera aleatoria y voluntaria un to-
tal de 343 de sus trabajadores.A cada participante se le
explico la naturaleza y el proposito del estudio antes de
la recogida de los datos, considerando que la respuesta
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al cuestionario equivalia al consentimiento informado
de los individuos a participar en el estudio.

Para valorar el impacto de la campana, se realizaron
dos encuestas (antes y después del primer afio de cam-
pafa). La recogida de datos se realiz6 a través de una
entrevista personal, en 2011 la primera encuesta y en
2013 la segunda.Todas las entrevistas se cumplimenta-
ron siempre en dias lectivos dentro del recinto universi-
tario, y por personal adecuadamente entrenado.

Para medir el grado de sobrepeso/obesidad se calcul6 el
IMC mediante la férmula

IMC = kg / m2.

Para medir los habitos de alimentacion saludable se uti-
liz6 una escala de 11 preguntas dicotomicas sobre ha-
bitos alimentarios, utilizada en el estudio PREDIMED"?,
También se midi6 el grado de adhesion a estos habitos
de alimentacion saludable.

Para valorar las caracteristicas de los trabajadores, antes
y después del primer afio de campaiia, se calcularon las
frecuencias de las variables categoricas del cuestionario
y medidas de tendencia central y desviacion estandar
en las cuantitativas. Para comparar los porcentajes entre
grupos de las diferentes variables se utilizo el test Chi-
cuadrado. El nivel de significacion estadistica en todos
los casos fue de P< 0.05.

Para el estudio de los cambios en la prevalencia de habi-
tos alimentarios se ha realizado una regresion logistica
cuya variable dependiente es la prevalencia del habito
de alimentacion estudiado y las independientes el sexo,
la edad y el IMC. De igual manera se ha valorado el efec-
to de la campana sobre la obesidad utilizando como va-
riables independientes la edad y el sexo.

Se analiz6 también el impacto mediatico de la campa-
fla en nuestro centro de trabajo mediante 5 preguntas
referidas al conocimiento, la satisfaccion y el impacto
personal de la campana.

El analisis estadistico se llevo a cabo mediante el progra-
ma STATA version 12.0.

Resultados

De los 343 cuestionarios se excluyeron un 5,5% por
incluir valores implausibles en edad o IMC y un 6,7%
por valores faltantes en algun item relacionado con los
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TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LOS TRABAJADORES DE LA UNIVERSIDAD DE NAVARRA

ANTES Y DESPUES DEL PRIMER ANO DE CAMPANA

Encuesta basal | Encuesta tras un afio | Valor P

N 175 127

Edad en afios (DE) 37,4 (10,5) 37,2 (9,4) 0,66
Muijeres (%) 61,1 67,2 0,35
Sobrepeso y obesidad (%) 25,3 24,4 0,86
Uso de aceite de oliva como principal grasa para cocinar (%) 94,8 96,1 0,62
Consumo dos o mas raciones de verduras u hortalizas al dia (%) 49,4 48,8 0,91
Consumo de tres o mas piezas de fruta al dia (%) 26,4 29,2 0,5
Consumo de tres 0 mas raciones de frutos secos a la semana (%) 20,1 22,8 0,57
Consumo de tres 0 mas raciones de pescado-marisco a la semana (%) 34,5 39,4 0,39
grzrgil:irggsd; (r;zn(?/f)de una racién de carne roja, hamburguesas, salchichas, 68.4 74.8 023
Consumo de menos de una racién de mantequilla, margarina o nata al dia (%) 92,5 95,3 0,33
Consumo de menos de una bebida carbonatada/azucarada al dia (%) 87,9 87,4 0,89
Consumo de reposteria comercial menos de dos veces semanales (%) 63,2 63,0 0,97
Acudir a restaurantes de comida rapida una vez o menos a la semana (%) 94,8 97,6 0,22
Consumo de carne pollo, pavo o conejo con frecuencia (%) 70,4 79,6 0,08
Adhesion comida sana (%) 58,6 67,7 0,11

DE: desviacion estandar

habitos alimentarios. Asi la muestra final constaba de
302 participantes de los cuales 175 habian rellenado el
primer cuestionario y 127 el segundo.

En la tabla 1 se recogen las caracteristicas de los trabaja-
dores estudiados antes de iniciar la campana de alimen-
tacion saludable “Por una comida sana, ta decides”, y
después del primer ano de campana. En ella se aprecia
que en ambas encuestas la edad media es de 37 afios
y que el porcentaje de mujeres es mayor, un 61,1% en
la primera encuesta y un 67,2% de la segunda. El por-
centaje de sobrepeso en los empleados es ligeramente
inferior en la encuesta post-campana, pero de forma no
significativa (25,3% frente al 24,4%).

Respecto a los habitos saludables en la alimentacion, la
mayoria de ellos mejora en su porcentaje tras la cam-
pafia, aunque ninguno de forma significativa. Asi, se
aprecia en la tabla 1, como tras un aiio de implantaciéon
de campafia, los trabajadores mejoran el habito en el
consumo de aceite de oliva, frutas, frutos secos, pes-
cado, tipo y cantidad de carne, mantequilla y comida
rapida, mientras que no se aprecia una mejoria en los
habitos nutricionales que hacen referencia al consumo
de verduras u hortalizas, de bebidas azucaradas y repos-

teria industrial. Respecto al tipo de carne consumida, el
porcentaje de trabajadores que consumen mas carnes
blancas que rojas mejora de un 70,4% a un 79,6%.Tam-
bién se aprecia un aumento en el consumo de pescado,
pasando de un 34,5% a un 39,4% los empleados que
consumen 3 0 mas veces este alimento a la semana. Por
altimo, se aprecia un aumento de un 58,6% a un 67,7%
en los trabajadores que obtienen 8 puntos o mas sobre
11 en el grado de adhesion a habitos saludables.

En la tabla 2 se analiza el riesgo de cambio de preva-
lencias en la obesidad (ajustado por edad y sexo) y los
habitos de alimentacion saludable (ajustado por edad,
sexo e IMC) tras el primer ano de la campana. En ella se
aprecia un efecto protector en la mayoria de los habitos
de alimentacion saludable y de la adhesion en su conjun-
to, pero ninguno de forma significativa. Se aprecia entre
otras, una OR de 1,60 AC 95%: 0,91-2,79) asociando el
primer aflo de campana de forma positiva con la preva-
lencia de un mejor habito en el tipo de carne consumida
y una OR de 1,43 dC 95%: 0,87-2,34) para la adhesion
del conjunto de habitos saludables. Por el contrario, el
habito de un menor consumo de bebidas carbonatadas
y/0 azucaradas y el habito de un mayor consumo de ver-
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TABLA 2. EFECTO DEL PRIMER ANO DE LA CAMPANA “POR UNA COMIDA SANA, TU DECIDES”
SOBRE LOS TRABAJADORES DE LA UNIVERSIDAD DE NAVARRA

Srowess | Encuesiatas | o o

N 175 127

Sobrepeso y Obesidad* 1 (Ref.) 1,12 0,62-2,00
Uso de aceite de oliva como principal grasa para cocinar ** 1 (Ref.) 1,19 0,38-3,69
Consumo dos o mas raciones de verduras u hortalizas al dia ** 1 (Ref.) 0,91 0,57-1,46
Consumo de tres 0 més piezas de fruta al dia ** 1 (Ref.) 1,18 0,71-1,97
Consumo de tres o mas raciones de frutos secos a la semana ** 1 (Ref.) 1,18 0,67-2,09
Consumo de tres 0 més raciones de pescado-marisco a la semana ** 1 (Ref.) 1,23 0,76-2,00
eCr%rt])iLtjiggsdaﬁ (Tizn*?s de una racion de carne roja, hamburguesas, salchichas, 1 (Ref)) 1,32 0.79-2.21
Consumo de menos de una racion de mantequilla, margarina o nata al dia ** 1 (Ref.) 1,62 0,59-4,41
Consumo de menos de una bebida carbonatada/azucarada al dia ** 1 (Ref.) 0,86 0,42-1,75
Consumo de reposteria comercial menos de dos veces semanales ** 1 (Ref.) 0,99 0,61-1,60
Acudir a restaurantes de comida rapida una vez o menos a la semana ** 1 (Ref.) 2,19 0,58-8,31
Consumo de carne pollo, pavo o conejo con frecuencia ** 1 (Ref.) 1,6 0,91-2,79
Adhesion comida sana** 1 (Ref.) 1,43 0,87-2,34
Consumo de carne pollo, pavo o conejo con frecuencia** 70,4 79,6 0,08
Adhesion comida sana** 58,6 67,7 0,11

* OR ajustado por edad y sexo** OR ajustado por IMC, edad y sexo

duras u hortalizas se relacion6 de forma inversa con la
campana, siendo estas OR también no significativas.

En las figuras 1-5 se observa el impacto mediatico y de
satisfaccion personal de la campaia. En la figura 1 se
aprecia como el 86% IC95% (79%91%) de los trabaja-
dores encuestados afirman conocer la campana “Por
una comida sana, ti decides” tras el primer afio de im-
plementacion. La figura 2 muestra el medio por el que
se ha conocido la campaiia. Asi se observa que un 65%
IC95% (56%-74%) de los trabajadores saben de ella por
la publicidad que hay en los edificios de la universidad,
folletos, carteles, un 20% 1C95% (13%-28%) la conocen
gracias a las actividades llevadas a cabo en la universi-
dad y un 15% IC95% (9%-22%) la han conocido a través
de la web de la universidad y otros medios. En la figura 3
se aprecia como el 68% IC95% (59%-76%) de los partici-
pantes consideran que la oferta de alimentos saludable
ha mejorado bastante en las cafeterias y comedores de
la Universidad tras la puesta en marcha de la campana.
La figura 4 expone la valoracion de la campana por los
trabajadores de la Universidad. Se observa como el 83%
IC95% (75%-89%) de los encuestados valora las accio-

Medicina del Trabajo * 23 * Num. 2 * Junio 2014

nes llevadas a cabo como positivas 0 muy positivas.

Y por ultimo, la figura 5 muestra que el 38% IC95%
(29%-47%) de los trabajadores cree que la campafia ha
servido para mejorar su alimentacion, cuando acuden
a cafeterias o comedores universitarios.

Discusion

Numerosos estudios han constatado que implementar
habitos saludables en el trabajo contribuye a reducir los
costes sanitarios y las bajas laborales, al tiempo que me-
jora la salud de los empleados, el ambiente de trabajo y
la productividad en la empresa®®2?,

Sin embargo, son escasas las investigaciones que estu-
dian directamente el cambio de habitos tras una inter-
vencion nutricional especifica en un centro de trabajo
como es una universidad. En este sentido, este estudio
epidemiolégico ademas de analizar la situacion de los
habitos de alimentacién saludables y el sobrepeso de
una muestra de trabajadores en una universidad en Es-
pana, investiga el efecto sobre las prevalencias de estas
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FIGURAS (1-5). IMPACTO MEDIATICO Y SATISFACCION PERSONAL DE LA CAMPANA

éConoce la campania “Por una comida sana, ti decides” que se
esta llevando a cabo en la Universidad para fomentar habitos
alimentarios saludables?

14%

p¥

gl
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¢Coémo ha conocido la campafia?
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20% ®Qtros
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Figura 2.

¢Crees que ha mejorado la oferta de platos saludables en las
cafeterias tras la puesta en marcha de la campaia?
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¢Cree que la campafia le ha ayudado a mejorar su
alimentacion cuando acude a cafeterias o comedores?

19%

ENo
msj

ENo sabe, no contesta

Figura 5.

variables y el impacto mediatico y de satisfaccion per-
sonal del Proyecto “Por una comida sana, ti decides” im-
plementado en la UN en marzo de 2012.Aunque el es-

¢Como valora las acciones llevadas a cabo dentro de la campaiia?
1%

11%

W Positivas o muy positivas
ENi positivas ni negativas

B Negativas o muy negativas

83%

Figura 4.

tudio realiza una encuesta pre-campafa y otra encuesta
post-campana, se trata de un estudio descriptivo trans-
versal. Por lo tanto, no es posible valorar la incidencia,
pues no se valora al mismo individuo antes y después
de la intervencion, sino que se realiza una seleccion
aleatoria y se valoran dos grupos diferentes de indivi-
duos antes y después de la implantacion de la campana.
La OMS insiste en la necesidad de desarrollar estrategias
metodologicas capaces de promover actitudes positi-
vas hacia habitos saludables y asi mejorar los niveles de
salud®. Una terapia de intervencion basada en la modi-
ficacion de habitos alimentarios, como la llevada a cabo,
puede disminuir el riesgo de Sindrome Metabolico y
otras patologias asociadas a la obesidad®".

Al inicio de la campafia se puede observar que la adhe-
sion a una dieta saludable era menor.Asi pocos encues-
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tados consumian una adecuada cantidad de frutas (el
26,4% consumia 3 0 mas piezas de frutas al dia) o de fru-
tos secos (solo un 20% consumia frutos secos 3 o mas
veces a la semana). Tampoco el consumo de verduras o
de pescado se acercaba a lo recomendado.

Sin embargo, encontramos que la mayoria de los en-
cuestados presentaban una buena adherencia a la dieta
mediterranea respecto al consumo de aceite de oliva
(el 94,8% utilizaba aceite de oliva como principal grasa
para cocinar) y la mayoria (88%) consumian menos de
un refresco azucarado al dia.También encontramos bue-
nos resultados en lo referente al consumo de comida
rapida, siendo éste ya poco frecuente entre los encues-
tados antes de la implantacion de la campaia.

Los datos obtenidos tras la intervenciéon son muy espe-
ranzadores. Tras la campana ha aumentado de manera
global el grado de adhesion a los habitos de alimenta-
cion saludable de un 58,6% a un 67,7% entre los em-
pleados que obtienen 8 puntos o mas sobre 11 .

El porcentaje de sobrepeso y obesidad en la encuesta
previa a la campaia era de un 25,3% vy tras la campa-
fia este porcentaje disminuy6 a un 24,4%, apreciandose
una ligera disminucion. Estos porcentajes son inferio-
res a los descritos por otros autores®@?.

A pesar de que los resultados no son estadisticamente
significativos, podemos ver una mejoria en la adquisi-
cion de algunos habitos tras la campana. Por ejemplo,
menor consumo de carne roja, hamburguesa salchichas
o embutido, un aumento del consumo semanal de pes-
cado,un menor uso de restaurantes de comida rapida o
un mayor consumo de frutas y frutos secos.

La excepcion de estos resultados prometedores, es el
consumo de verdura, reposteria industrial y bebidas
azucaradas o carbonatadas que no han presentado me-
jora tras la campana.

Ante estos resultados se puede decir que se ha encontra-
do una tendencia hacia el cambio de los habitos tras la
implantacion de la campaiia, sin llegar a ser estos estadis-
ticamente significativos. Esto puede ser debido a la pron-
ta realizacion de la segunda encuesta tras la realizacion
de la campaiia, pues no habria dado el suficiente tiempo
ha instaurar los cambios en los habitos de consumo.A su
vez el namero de la muestra final (302) puede ser insufi-
ciente para lograr la significacion estadistica, cuando se
pretende encontrar cambios en habitos nutricionales. Se-
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guramente sean estos dos aspectos, el escaso tiempo de
duracion de la campaia y el pequeio tamafio muestral,
los dos puntos mas débiles de nuestro estudio. Quizas
para lograr unos resultados mas evidentes y estadistica-
mente significativos sea conveniente re-evaluar la campa-
fla con una tercera encuesta realizada a un mayor grupo
de trabajadores y tras un mayor periodo de tiempo de
campana. Otra debilidad de nuestro estudio es que las
entrevistas no se realizaron dos veces a la misma perso-
na, sino que se seleccionaron aleatoriamente dos grupos
para realizar las encuestas por lo que no es posible la
estimacion de la incidencia sino de prevalencia. Los da-
tos serian mas relevantes si pudiéramos valorar el cambio
real de cada individuo antes y después de la campaiia.
Como puntos fuertes de nuestro trabajo, hay que des-
tacar la gran acogida que la campana ha tenido en el
ambiente universitario. La valoracion de la campaiia por
parte de los trabajadores ha sido muy positiva, hecho
que demuestra el interés que existe en la mejora de la
dieta en este tipo de poblacion,y que anima a continuar
con este tipo de campanas e intervenciones nutriciona-
les. La actitud positiva de los trabajadores y las tenden-
cias positivas que se observan hacia el cambio, hablan
en resumen de una campana beneficiosa y con conse-
cuencias positivas para la salud de los trabajadores.

Podemos concluir que tras la campana ha aumentado
de manera global el grado de adhesion a habitos de ali-
mentacion saludables. Aunque estos resultados no son
significativos, se puede decir que se ha encontrado una
tendencia hacia el cambio en los habitos alimentarios. La
valoracion de la campaiia por parte de los trabajadores
ha sido muy positiva, hecho que demuestra el interés que
existe en la mejora de la dieta, y que anima a continuar
con este tipo de campanas.

Sera necesario esperar y realizar nuevas encuestas para
demostrar los efectos reales de la campana “Por una co-
mida sana ta decides”, en los trabajadores de la UN.
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Resumen: La piel es la primera barrera protectora contra las agresiones
externas. La alteraciones de la piel, dermatosis, suponen un 13% de las
enfermedades profesionales y mas del 40% de los trabajadores en al-
guin momento de su vida laboral tendran un problema dérmico.

La finalidad del estudio es verificar la seguridad, eficacia, compatibilidad
y tolerancia de un nuevo producto,Aquaphor pomada reparadora, para
mejorar y acelerar la curacion de las lesiones de piel en trabajadores
una vez producidas las mismas.

Palabras clave: piel, barrera, proteccion, prevencion, dermatosis.

La cita de este articulo es: C Guillén, MJ Aguado, A Iniesta. Evaluacion
clinica de un preparado topico a base de parafina liquida y alcohol de
lanolina como acelerador de la regeneracion cutanea en casos de piel
dafiada. Resultados de un estudio observacional en el entorno laboral.
Revista de la Asociacion Espanola de Especialistas en Medicina del Tra-

bajo 2014;23:326-332.
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Abstract: Skin is the first protective barrier against external aggres-
sions. Skin disorders account for 13% of occupational diseases and
more than 40% of workers at some point in their working lives will
have a skin problem.

The purpose of the study is to verify the safety, effectiveness, com-
patibility and tolerance of a new product, restorative Aquaphor
ointment, to improve and accelerate the healing of skin lesions in

workers once they have been produced.
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Introduccion

La piel es nuestra primera barrera protectora frente a
las agresiones externas. Cuando se altera pierde sus fun-
ciones de defensa, dejando al organismo vulnerable. El
mantenimiento de una piel sana mientras se esta traba-
jando es clave para prevenir lesiones dérmicas. La piel
es un 6rgano en constante renovacion, es el mas pesado
(de 3 a 4 kg un 10% del peso corporal) y el mas extenso
del cuerpo humano (de 1.5 a 2 m? con aproximadamen-
te 300 millones de células cutaneas). La piel puede ser
el primer reflejo las alteraciones o enfermedades que
padezcan otros 6rganos y tiene tres funciones basicas:
proteccion, transmision e intercambio.

La piel protege al cuerpo de agresiones mecanicas, fisi-
cas, quimicas o microbianas desde el exterior, a través de,
mecanismos celulares e inmunologicos y de su imper-
meabilidad, resistencia y flexibilidad. La piel se utiliza para
transmitir informacion entre el cuerpo y el mundo exte-
rior mediante sus multiples terminaciones nerviosas que
reciben estimulos tactiles, térmicos y dolorosos y en ella
se llevan a cabo numerosos intercambios entre el organis-
mo y el exterior.Asimismo, participa en mecanismos com-
plejos, como la regulacion de la temperatura corporal, la
eliminacion de sustancias nocivas y la sintesis de vitamina
D, que es esencial para el crecimiento de los huesos.

Es imprescindible adoptar buenos habitos para el cuida-
do e higiene de la piel, para reducir el riesgo de padecer
problemas en ella. Las dermatosis representan aproxi-
madamente el 13,5% de las enfermedades profesionales
en nuestro pais, el 75% de los trabajadores con dermato-
sis laboral desarrolla una enfermedad cronica dérmica.
Estudios recientes revelan que el 40% de los trabajado-
res padecera alteraciones en la piel en algin momento
de su vida laboral. Mas de la mitad del tiempo de trabajo
perdido por enfermedades del trabajo se debe a estos
procesos.

Se puede reducir el riesgo de padecer dermatosis labo-
ral si se adoptan medidas preventivas para minimizar el
contacto de la piel con los agentes perjudiciales y si se
adoptan programas de proteccion cutanea. La mayoria
de los trabajadores no conoce los pasos basicos para el
cuidado y la higiene de su piel. El 65% de los trabajado-
res de mantenimiento y de la construccion y el 47% de
los trabajadores en oficinas se lavan las manos menos

de cinco veces al dia; la duracion media de este lavado
es inferior a 10 segundos, olvidandose de zonas impor-
tantes donde suele haber gérmenes (debajo de las ufias
o en el dorso de las manos).

Existen prendas de proteccion cutanea y productos
protectores especificos que, si bien no constituyen una
«barrera» de seguridad total, son qutiles para el cuidado y
proteccion de la piel.

Los productos para el cuidado de la piel pueden provo-
car reacciones irritativas o alérgicas. Es importante que,
cuando el médico seleccione el producto indicado para
una piel que sufre agresiones considere su potencial
reactivo. Una dermatitis de contacto, ya sea irritativa o
alérgica, puede causar eritema prolongado y producir
efectos nocivos sobre la pigmentacion de la piel. Una re-
accion de intolerancia a estos productos puede prolon-
gar los tiempos de curacion y, ocasionar eritema, prurito,
exudacion y formacion de costras durante el periodo de
curacion. También puede deteriorarse el resultado cos-
mético final. Es crucial que el médico terapeuta disponga
de productos fiables que hayan demostrado tener una
baja incidencia de este tipo de sintomatologia.

Objetivo

El objetivo del presente estudio es evaluar la seguridad,
comprobar la compatibilidad, la tolerancia y la eficacia
clinica de Aquaphor® pomada reparadora en el cuida-
do de la piel dafnada, aplicada a trabajadores en el en-
torno laboral. Este estudio pretende verificar como este
producto acelera el proceso de cicatrizacion y regene-
racion de las lesiones dérmicas en las que se indica (piel
seca ocupacional, postratamientos dermatologicos su-
pertficiales, postradioterapia, piel extremadamente seca
y con grietas (xerosis), piel irritada y eczema cutaneo)
mediante una valoracion clinica y fotografica del estado
previo y posterior a su uso en las consultas de médicos
del trabajo espanoles con practica clinica diaria.

Metodologia del estudio

Disefio
Es un estudio observacional cuasiexperimental de am-
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bito nacional, en trabajadores con piel dafiada. Se utilizé
un disefo “antes-después” (o pre-post) de forma que,
cada paciente actia como su propio control, compa-
randose la lesion dérmica de los participantes antes y
después de la intervencion experimental.

Instrumentos para la valoracién

Para valorar la evolucion de las lesiones de los trabaja-
dores se disefi6 un cuestionario con los siguientes apar-
tados: datos del paciente, diagndstico (piel seca ocupa-
cional, posttratamientos dermatologicos superficiales,
postradioterapia, piel extremadamente seca'y con grietas
(xerosis), piel irritada, eczema cutaneo); evaluacion cli-
nica de la lesion (fase de inicio y fase final) indicando la
valoracion de picor, tamafio, eritema y dolor; eficacia del
producto sefialando mejora de la lesion, rapidez de cura-
cion, tolerancia al producto y suavidad cutanea, tolerabi-
lidad indicando cambios de coloracion y, otros sintomas
como prurito y quemazon; evaluacion del estado de la
piel (normalizado, mejorado, empeorado, igual); posibi-
lidad de recomendacion futura del producto, evaluacion
del producto por parte del trabajador en términos de
aplicacion, absorcion, olor, compatibilidad, aspecto/tex-
tura y reacciones adversas si las hubiese habido.

Este cuestionario se administr6 a los trabajadores antes
de la intervencion y sus resultados se compararon con
los obtenidos en una administracion posterior del mis-
mo cuestionario, al finalizar la intervencion.

Ademas, el médico del trabajo investigador realiz6 una
fotografia de la lesion de cada paciente, conforme a las
instrucciones técnicas suministradas, antes y después
de la intervencion.Todos los trabajadores que participa-
ron en el estudio firmaron un pacto de confidencialidad
y un consentimiento informado para ser incluidos en
el mismo.

Intervencion experimental

La intervencion consistio en la aplicacion de Aqua-
phor® pomada reparadora dos veces al dia durante una
semana sobre la zona dafiada. Este producto esta com-
puesto solo por siete ingredientes para minimizar los
riesgos de intolerancia y de reactividad: dexpantenol,
glicerina, bisabolol, alcohol de lanolina, parafina liquida,
ceresin y cera microcristalina. Es una formula sin perfu-
mes ni colorantes. La combinacion de estos ingredien-
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tes forma una pelicula protectora (“segunda piel”) que
permite el paso de vapor de agua al exterior y,ademas,
mantiene las enzimas y elementos estructurales y cura-
tivos en el lecho de la herida que ayudan a regenerar
la piel dafada y favorecen su cicatrizacion. Diversos
estudios dermatologicos han demostrado la eficacia y
tolerabilidad de este producto en pieles que han sufri-
do agresiones después de tratamientos dermatologicos
y quemaduras.

Los médicos especialistas en medicina del trabajo que
participaron en el estudio recogieron la valoracion
clinica de las lesiones de cada trabajdor mediante un
cuestionario y realizaron fotografias del area tratada en
aquellos en los que fuera indicada la aplicacion de este
producto.También se recogieron las opiniones y consi-
deraciones por parte de los trabajadores en base a una
serie de parametros ya indicados en el apartado en el
que se describen los instrumentos para la valoracion.
Tras la eleccion del paciente, el investigador participan-
te realizo dos consultas a dicho trabajador, se practico
una evaluacion previa al uso del producto y otra des-
pués de una semana de uso continuado. En la primera
visita (investigacion inicial) se recopilaba su historia
clinica, se realizaba el diagnéstico y, si cumplia los cri-
terios de inclusion en el estudio, se aconsejaba el uso
de la pomada reparadora dos veces al dia sobre la zona
dafada. Se hacia una fotografia de la lesion o area afec-
tada y se entregaba el producto indicando la posologia.
Tras una semana de tratamiento continuado se volvia a
citar al trabajador (investigacion final) y se realizaba la
valoracion clinica por parte del investigador y del tra-
bajador utilizando el cuestionario comentado anterior-
mente, se registraban las posibles reacciones adversas,
alérgicas o de intolerancia si se hubiesen producido.
Para concluir el estudio, se realizaba una fotografia final
de la lesion o area tratada.

Era muy importante que las imagenes de las fotogra-
fias tuviesen una calidad 6ptima y para ello, se dieron
algunas pautas para su realizacion: hacer mas de una
fotografia de la zona dafiada para poder elegir y que la
que reuniese mas criterios de calidad formase parte del
estudio, intentar que el fondo de la fotografia fuese lo
mas plano posible, que no hubiese muchos colores y
objetos que distorsionasen la imagen; que la foto estu-
viese a la distancia adecuada de forma que fuese visible
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taneo). La participacion fue totalmente
voluntaria y se firm6 consentimiento
informado.

Fueron criterios de exclusion las heridas
sangrantes o supurativas, heridas conta-
minadas, heridas profundas, dlceras cu-
taneas, quemaduras de tercer grado y
lesiones en mucosas.

Metodologia estadistica

Figura 3. Distribucion de los participantes del estudio segun el diagndstico

la lesion y también se visualizase la parte del cuerpo tra-
tada. Se insisti6 en la importancia de que ambas image-
nes (la de la sesion inicial y la de la final) fueran tomadas
desde el mismo angulo, con la misma luz y a la misma
distancia. Las fotografias borrosas o de mala calidad fue-
ron excluidas del estudio.

Criterios de inclusion y exclusion

El estudio se llevo a cabo en el ambito laboral durante
los meses de julio a noviembre de 2013. Participaron
13 especialistas en medicina del trabajo con practica
clinica diaria, que recopilaron informacion de 83 traba-
jadores participantes en el estudio debian ser sujetos en
situacion laboral activa que cumplieran los siguientes
criterios de inclusion: mayores de 18 afos, con una le-
sion dérmica (piel seca ocupacional trabajos en entor-
nos humedos o muy secos; lesiones posttratamientos
dermatologicos superficiales (laser, peeling, dermoabra-
sion...);lesiones postradioterapia; piel extremadamente
seca y con grietas (xerosis); piel irritada o eczema cu-

La estadistica descriptiva refleja la dis-
tribucion de los participantes por edad,
sexo y diagnostico asi como las diferen-
tes puntuaciones obtenidas tras la apli-
cacion del cuestionario antes y después de la interven-
cion.

Resultados

Descripcion de los participantes

Participaron en el estudio 83 trabajadores de los cua-
les, el 45% eran varones y el 55%, mujeres (Figura 1).
La mayor parte de ellos, el 41%, estaban incluidos en el
grupo de edad de 41 a 50 afos, seguido del grupo de 51
a 60 afios (25%) (Figura 2). El diagnostico mas frecuente
por el que recibieron tratamiento fue eczema cutineo
(32%), seguido de xerosis (26%) (Figura 3).

Valoracién clinica por parte del investigador
- Evolucion de los sintomas/signos tras una semana
de aplicacion del producto.
La administracion del producto mejoro la lesion en

Medicina del Trabajo * 23 * NUm. 2 * Junio 2014

329




330

Evaluacion clinica de un preparado topico a base de parafina liquida y alcohol de lanolina como acelerador de la regeneracion cutinea

el 81% de los casos. La presencia o
70% ausencia de prurito, cambios en el
60% tamano, eritema y dolor fue valo-
rado con una escaladel 1 al 5 (1 =
50% - ninguno, 2 = ligero, 3 = moderado, 4
40% ¥ gual = severo y 5 = muy severo). El pru-
“ Mejor rito mejord en el 60%, el tamafio de
30% 1 B Peor la lesion disminuy6 en el 59% de los
i casos, el eritema en el 22% y el dolor
en el 36% (Figura 4).
10%
oy - Eficacia clinica
Picor Tamario Eritema Dolor La eficacia clinica del producto fue
valorada por cada investigador indi-
Figura 4. Valoracion clinica por parte del investigador cando si, tras una semana de aplica-
cién del producto mejoraba la cu-
000 racion, la rapidez de la curacion, la
90% - tolerancia al producto y la suavidad
80% - cutanea. En el 81% de los trabajado-
70% res mejoro la curacion de la lesion,
60% - en el 76% la curacion fue rapida y
50% u5j en mas del 90% de los casos, el pro-
40% 7 “No ducto fue bien tolerado y habia de-
0% 1 jado la piel suave (Figura 5).
kil ~Tolerabilidad
12:: . » . . La mayoria de los pacientes trabaja-
Ha mejorado la  La curacién ha  El producto ha Ha dejado dores toler6 muy bien el producto,
Cl.ll‘a(:il’.?lll dela sido rapida sido bien suavid‘ad enla apareciendo s6lo en un 6% de los
lesién tolerado piel
casos, cambios en la coloracion y
Figura 5. Eficacia clinica prurito en un 4%. (Figura 6).
-Valoracion del médico
Cada médico participante realiz6 la valo-
el / racion del estado de la piel (normalizado,
0% / mejorado, empeorado, igual) antes y des-
60% 7 pués de la aplicacién de la pomada rege-
50% ® Rojeces neradora (Figura 7). En el 53% de los casos,
40% ’/ ® Picor la piel habia mejorado, en el 29% se habia
30% normalizado y, s6lo en el 12% no habia ex-
209% - perimentado cambios o habia empeorado
10% (©%).
o si ' No - Recomendacion futura

Figura 6. Tolerabilidad
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El 93% recomendaria la aplicacion futura
de este producto (Figura 8).
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Figura 11. Fotografia antes y después del
tratamiento del caso

trabajadores la puntué como buena o

muy buena, el 68% valord la absorcién
como buena o muy buena, el 86% tam-

bién valoré positivamente el olor, de la
pomada y la compatibilidad y el 80%, la
textura (Figura 9).

- Reacciones adversas

No se registraron reacciones adversas
al producto.

Observacion fotografica
Las siguientes figuras (Figuras 10y 11)

Figura 10. Fotografia antes y después del tratamiento del caso

muestran el antes y después de una se-

Valoracién clinica por parte del paciente mana de tratamiento con el producto en alguno de los

- Caracteristicas trabajadores tratados.

Cada trabajador valor¢ las caracteristicas del produc-

to, indicando la puntuacion para la aplicacion del

producto, su absorcién, su olor, la compatibilidad, el Discusion. Conclusiones

aspecto/textura segiin una escala (1 = muy bueno; 2

= bueno; 3 = sin cambios; 4 = regular y 5 = insatis- Del analisis de todos estos datos se puede concluir que

factorio). En relacion a la aplicacion, el 94% de los la administracion durante una semana de esta pomada
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Resumen

Objetivo: analizar los habitos de higiene bucodental de la poblacion
trabajadora espafola.

Método: estudio observacional de una muestra de 5.176 trabajadores
que acudieron a realizarse un examen de Salud Laboral entre abril de
2008y junio de 2011.Muestreo estratificado aleatorio. Los participantes
completaron un Cuestionario sobre Salud Bucodental con informacion
sobre variables demograficas, laborales y habitos de salud bucodental.
Resultados: el 63,7% de los sujetos (IC 95%: 62,4-65,0) refirieron cepi-
llarse los dientes mas de una vez al dia (82,6% de las mujeres y 50,9%
de los hombres), mientras que el 60,6% (IC 95%:59,2-62,0) no usaban la
seda dental y solo un 6,4% (IC 95%:5,7-7,1) lo hacian mas de una vez al
dia. Los habitos de higiene mas deficitarios se asociaron con ser varon,
ocupaciones manuales y menores estudios e ingresos (p<0,05).

Los habitos de higiene bucodental de la poblacion trabajadora espafiola
presentan importantes areas de mejora.

Palabras clave: salud bucal; higiene bucal;encuestas de salud bucal; cepi-
llado dental; dispositivos para el autocuidado bucal; poblacion en edad

de trabajar.
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ORAL HYGIENE HABITS IN THE SPANISH WORKING POPULATION
Objective: to analyseoral hygiene habits of the Spanish working
population.

Methods: a cross sectional study of 5,176 workers, who underwent
a routine work-related medical check-up from April 2008 to June
2011. Stratified random sampling. Participants fulfilled a question-
naire comprising demographic, occupational and oral hygiene ha-
bits items.

Results: 63.7% (CI 95% 62.4-65.0) of workers referred to brush their
teeth more than once per day (82.6% of females and 50.9% of ma-
les), while 60.6% (CI 95% 59.2-62.0) of them referred not to floss
at all, and only 6.4% (CI 95% 5.7-7.1) of workers used dental floss
more than once per day. Poorer oral hygiene habits were associa-
ted with male workers, blue-collar occupations, lower income and
lower education level (p<0.05).

Our results suggest that oral hygiene habits in the Spanish working
population show important areas for improvement.

Keywords: oral health; oral hygiene; dental health surveys; tooth

brushing; dental devices, home care; working-age population .
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Introduccion

Una adecuada salud oral implica algo mas que tener unos
dientes sanos, ya que la boca constituye un fiel reflejo
de nuestro estado de salud y bienestar general. Las en-
fermedades orales y concretamente las periodontales,
se asocian con otros problemas de salud a nivel general,
como diabetes, enfermedades cardiovasculares, respirato-
rias (neumonia), cardiacas (endocarditis) y partos prema-
turos y/ocon bajo peso del neonato'”’. Las enfermedades
orales mas frecuentes suelen ser cronicas y progresivas,
generando complicaciones a lo largo del tiempo que pue-
den concluir en pérdidas dentarias aisladas o multiples.
Todo lo anterior afecta a la productividad economica al
comprometer nuestra capacidad de trabajar y de realizar
tareas habituales®. En este sentido, la Encuesta de Medidas
de Salud Canadiense de 2007/09 estim6 una pérdida me-
dia de 3,5 horas por persona y ano debido a los proble-
mas dentales y su tratamiento’.

Seguin la OMS, la caries y la enfermedad periodontal cons-
tituyen problemas importantes de Salud Publica, que
supusieron un coste de 54.000 millones de dolares en
el ano 2000, tan solo en la antigua Unién Europea (15
paises)'®. Tales problemas han de abordarse desde multi-
ples niveles, con el fin de lograr el acceso de la poblacion
a medidas correctas de higiene bucodental y asistencia
odontologica, con especial atencion a aquellos individuos
que normalmente no acuden a las consultas dentales'®.
En Espana se han realizado pocos estudios sobre la
salud bucodental de la poblacion general, destacando
las publicaciones que recogen los resultados de la En-
cuesta de Salud Oral en Espaiia,de 2005y 2010''2
siguiendo la metodologia de la Organizacion Mundial
de la Salud para este tipo de investigaciones.13 Por otra
parte, se han realizado otras dos encuestas poblaciona-

les sobre habitos de salud oral y uso de servicios odon-
tologicos, recogidas en el Libro Blanco de la salud
bucodental, de 2005 y 2010'*>, Sin embargo, hasta la
fecha, ningun estudio se ha centrado de forma especi-
fica en la salud bucodental de la poblacién trabajadora
en Espana.

El objetivo del presente estudio consistio en describir
los habitos de higiene bucodental de la poblacion tra-
bajadora espaifiola y su asociacion con variables socio-
demograficas.

Material Y Métodos

El actual estudio formo parte de un programa mas am-
plio, el Plan de Investigacion de Salud Bucodental de la
Sociedad de Prevencion de Ibermutuamur, cuyo objeti-
vo general fue el de analizar el estado de salud bucoden-
tal y las necesidades de tratamiento entre la poblacion
trabajadora espafola.

Para ello se siguié un diseno observacional transversal
en una muestra de 5.176 trabajadores, que fueron selec-
cionados entre abril de 2008 y junio de 2011, cuando
acudian a realizarse un examen de salud laboral a la So-
ciedad de Prevencion de Ibermutuamur. Se utiliz6 un
procedimiento de muestreo estratificado aleatorio, de-
finiendo estratos en funcion del sexo, la edad y la ocu-
pacion de los trabajadores, de acuerdo con la Encuesta
de Poblacion Activa del 2° trimestre de 2008 (a fijacion
proporcional)!*'. El reclutamiento se llevé a cabo en 9
puntos pertenecientes a cuatro grandes zonas geogra-
ficas: Centro (Madrid), Noreste y Levante (Catalufia, Co-
munidad Valenciana y Murcia), Noroeste (Galicia y As-
turias) y zona Sur (Andalucia, Extremadura y Canarias),
seleccionados de forma coherente con la metodologia
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TABLA 1. DISTRIBUCION DE LOS PARTICIPANTES

SEGUN SEXO, TIPO DE OCUPACION,
NACIONALIDAD, ESTUDIOS E INGRESOS

Variables n % IC 95%:
Sexo 5176
Hombres 3.075 59,4 58,1-60,7
Mujeres 2.101 40,6 39,3-41,9
Edad (afos) 5176
<25 479 9,3 8,5-10,0
25-34 1.571 30,4 29,1-31,6
35-44 1.505 29,1 27,8-30,3
45-54 1.076 20,8 19,7-21,9
=55 545 10,5 9,7-11,4
Ocupacion 5176
Manual 2.514 48,6 47,2-49,9
No manual 2.662 51,4 50,1-52,8
Pais de origen 4.995
Espafia 4.465 89,4 88,5-90,2
Extranjero 530 10,6 9,8-11,5
Nivel de estudios 4.987
E. Primarios 1.298 26,0 24,8-27,2
E. Secundarios 2.085 41,8 40,4-43,2
E. Universitarios 1.604 32,2 30,9-33,5
Nivel de ingresos netos
mensuales en la unidad 4.615
familiar
<1.200 € 1.484 32,1 30,8-33,5
1.201-3.600 € 2.606 56,5 55,0-57,9
=3.601 € 525 11,4 10,5-12,3
Total zonas del estudio 5.176
Madrid 1.026 19,8 17,4-22,3
NorEste y Levante 2.084 40,3 38,2-42,4
NorQOeste 572 11,0 8,5-13,6
Sur 1.494 28,9 26,6-31,2

seguida por las Encuestas de Salud Oral en Espafia'''2.
El procedimiento de inclusion const6 de los siguientes
pasos:

1) Cuando los trabajadores acudian a realizarse un exa-
men de salud laboral y se cumplimentaban los datos ad-
ministrativos de admision, en la aplicacion informatica
destinada al efecto, se procedia a un emparejamiento
automatico en las variables utilizadas para realizar la es-
tratificacion de la muestra. Si el sexo, la edad, la ocupa-
cion y la zona geografica de un trabajador coincidian
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con el perfil necesario para completar alguno de los
estratos muestrales, el trabajador era seleccionado y se
le proponia participar en el estudio. El orden de selec-
cion era el orden de llegada hasta conseguir completar-
se el namero de trabajadores establecido para cada uno
de los estratos (admision consecutiva). Por altimo, para
poder ser seleccionado, el trabajador debia tener un ni-
vel de conocimiento del espanol, suficiente como para
permitirle comprender la informacién proporcionaday
contestar un cuestionario.

2) Una vez seleccionado un potencial participante, se
le ofrecia informacion verbal y escrita acerca del estu-
dio al mismo tiempo que se solicitaba consentimiento
informado.

3) Finalmente, fueron incluidos todos aquellos parti-
cipantes que aceptaron voluntariamente participar y
firmaron la Hoja de Informacion y Consentimiento In-
formado.

4) Tras proporcionar el consentimiento se conducia
al trabajador a la sala de examen bucodental, donde
cumplimentaba, en primer lugar, un Cuestionario sobre
Salud Bucodental y, a continuacion, se le realizaba un
Examen Bucodental.

Mediante el Cuestionario sobre Salud Bucodental se
recogieron las variables sociodemograficas: pais de ori-
gen (Espafa; extranjero), nivel de estudios (Primarios;
Secundarios; Universitarios) y nivel de ingresos netos
mensuales en la unidad familiar, una vez descontados
retenciones y seguridad social (<1.200; 1.201-3.600;
=3.601). Ademas, se incluia una amplia bateria de pre-
guntas para valorar los habitos de higiene bucodental
del trabajador, recogiendo las variables fundamentales
relacionadas con 1a higiene oral: la frecuencia de cepi-
llado (no me cepillo los dientes; menos de 1 vez al dia;
1 vez al dia; mas de 1 vez al dia)y de uso de seda dental
o cepillos interdentales para la limpieza interdental (no
utilizo seda dental; menos de 1 vez al dia; 1 vez al dia;
mas de 1 vez al dia). También se registraron otras va-
riables relacionadas con la higiene oral: uso de palillos
(después de las comidas; entre las comidas; no utilizo
palillos), frecuencia de uso de colutorios orales (no utili-
zo colutorio;menos de 1 vez al dia; 1 vez al dia;mas de 1
vez al dia), el uso de chicles sin azacar (si,ademas de ce-
pillarme los dientes; si, cuando no puedo cepillarme los
dientes; no), si se realizaba la comida de mediodia fuera
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TABLA 2. DISTRIBUCION DE LA VARIABLE FRECUENCIA DE CEPILLADO EN FUNCION DEL SEXO, EDAD,

OCUPACION, NACIONALIDAD, NIVEL EDUCATIVO Y NIVEL DE INGRESOS DE LOS TRABAJADORES

Porcentaje (IC 95%)
Variable n Sivez/dia | 1vezidia | <1vezidia | VO mecepillolos Sig.a
dientes
Sexo 4.935 *
Hombres 2.942
Mujeres 1.993 50,9 34,7 10,9 3,4
Edad (afos) 4.935 82,6 15,1 2,0 0,3 *
<25 460
25-34 1.498 61,7 28,9 8,3 1,1
35-44 1.437 68,0 24,7 5,8 1,5
45-54 1.026 62,6 271 8,2 2,1
=55 514 61,1 29,0 7,0 2,9
Ocupacion 4.935 61,5 25,7 9,3 3,5 *
Manual 2.383
No manual 2.552 51,9 33,0 11,4 3,8
Pais de origen 4.882 74,8 21,0 3,5 0,6 *
Espafa 4.368
Extranjero 514 62,9 27,2 7,7 2,3
Nivel de estudios 4.372 71,8 23,0 4,5 0,8 *
E. Primarios 1.035
E. Secundarios 1.872 43,3 36,1 14,6 6,0
E. Universitarios 1.465 65,4 27,4 6,0 1,2
:
<1.200 € 1.449
1.201-3.600 € 2.557 57 29 10 5
=3.601 € 510 65 28 7 1
Total 4.935 77 20 3 0
63,7 26,8 7,3 2,2

* p<0,05 a test de Chi-cuadrado

de casa (en casa; fuera de casa) y el conocimiento de la
técnica correcta de cepillado dental (;Le bhan explicado
como cepillarse los dientes correctamente?, Si, en una
consulta dental; si, por otros medios -television, revistas,
etc.-; no). Las preguntas se seleccionaron a partir de los
cuestionarios de las Encuestas de Salud Oral, para faci-
litar la comparabilidad de los resultados con aquellos

de la poblacion general'''2 Algunas de las respuestas se
dicotomizaron con fines analiticos (si; no).

Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Las caracteristicas de la muestra compuesta por 5.176
trabajadores (Tabla 1).El porcentaje de hombres fue de
un 59,4% (vs. 40,6% mujeres) y la edad media de 38,9
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TABLA 3. ANALISIS ESTRATIFICADO POR EDAD DE LAS DIFERENCIAS EN LA DISTRIBUCION DE LA VARIABLE

OCUPACION, NACIONALIDAD, NIVEL EDUCATIVO Y NIVEL DE INGRESOS DE

= 15 Afios D 25 a 34 ahos D 35 a 44 afios
n® veres fdia n* veces [dia n® veces fdin
Variable n =] 1 <] 0 Sia. n =1 I =] 0 Sie, n =1 1 =1 0 Sig,
Sexo 1. N "
Hombres 266 3,7 B3 173 707 82T 43 102 173 o682 858 44 114 205 637
Mujeres 197 36 132 137 &Y5 663 62 144 280 314 36 97 186 254 463
Ocupacion 5. * w
Manual 289 4 9.7 154 709 655 69 103 174 632 GR0 7.7 128 188 60,7
No manual 164 3 116 163 689 837 3¥ 133 257 572 TH4 56 157 258 529
Pais de origen " * "
Espafia 407 22 8BS 152 737 1.292 4.2 106 21,7 63,5 1.251 57 132 219 3592
Extranjero 51 1LE 216 196 47 187 11,2 22,5 23,5 42,8 740127 224 264 385
Nivel de estudios . ! .
E. Primarios 85 47 141 118 694 257 54 82 10,1 763 341 50 103 149 69,8
E.Secundarios 288 31 9 16 719 623 56 130 226 3588 379 64 157 21,1 568
E, Universitarios | &% 4.5 114 193 648 601 45 12,5 264 566 09 7,7 157 293 473
Ingresos Netos - Mes
Unidad Familiar ¥ ns. ns
<1.200 € 186 49 11,8 11,8 715 433 38 12,7 180 63,5 400 85 170 190 555
1.201-3.600 € 200 L0 95 215 6RO BI7T 46 116 238 600 745 54 134 242 570
<3.601 € i 94 a2 94 750 114 5.3 14 281 5246 187 6.4 134 262 540

* p<0,05; ns.: no significativo

anos (desviacion estandar= 11,0).Las ocupaciones ma-
nuales y no manuales se distribuyeron aproximadamen-
te por igual. Respecto a la nacionalidad, el 89,4% de los
trabajadores fueron espanoles. Por ultimo, predomina-
ron los trabajadores con estudios secundarios (41,8%)
y con un nivel de ingresos netos de la unidad familiar
entre 1.201 y los 3.600 euros mensuales.

Por lo que se refiere a la distribucion geografica de la
muestra, esta result6 similar a la de la poblacién ocupa-
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da espaiiola, con la mayor proporcion de participantes
en la zona Noreste y Levante (40,3%),seguida de la zona
Sur (28,9%), Madrid (19,8%) y Noroeste (11,0%);asi mis-
mo, la distribucion de los participantes por estratos de
edad y sexo fue similar a la de la poblacion ocupada
espaifiola (datos no presentados).16

Consideraciones éticas
Tal como ya ha sido explicado, se obtuvo el consenti-
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De 45 a 34 afos D 55 ¥ mis afios
n® veces fdia n® veces (dia
n =] 1 <] 0 Sig.| n =1 1 <] 0 Sig.
L o
633 T 115 156 653 ME 55 109 129 707
389 98 185 224 495 137 12,1 204 14400 335
* +
492 35 124 126 695 253 687 935 75 763
330 111 159 234 4906 252 83 183 190 544
ns., ns
935 79 145 188 5358 472 76 136 129 659
162 108 122 608 260 77 231 192 500
¥ &
47 55 11,2 100 732 230 39 104 7.0 787
93 B9 163 21,1 537 157 10,2 153 17.8 56,7
262 122 149 240 489 110 118 173 209 500
¥ *
268 539 142 142 657 153 &5 11,0 7.2 752
321 92 142 19 576 236 93 125 170 614
121 %9 157 265 47% 51 220 220 509

miento informado de todos los participantes y el tra-
tamiento de la informacion fue completamente diso-
ciado, cumpliéndose estrictamente la Declaracion de
Helsinki y la normativa en materia de proteccion de
datos de caracter personal e investigacion biomédica.

Andlisis estadistico
Se obtuvieron estadisticos descriptivos para todas las va-
riables bajo estudio. Para las variables categoricas se cal-

cularon porcentajes e intervalos de confianza del 95%.En
el caso de las variables cuantitativas se obtuvieron medias
y desviaciones tipicas.

Posteriormente, se realizaron analisis bivariados para
comparar la distribucion de los habitos de higiene oral
en funcion del sexo, edad, ocupacion, pais de origen,
nivel de estudios y de ingresos. Se utiliz6 para ello el
test chi-cuadrado de Pearson. Los analisis se segmenta-
ron en funcién de la edad, dada la especial relevancia
de esta variable en cuanto a la comparabilidad de los
resultados con los de otras encuestas.

Todos los analisis fueron realizados con el software
SPSS IBM Statistics v.17.0.

Resultados

Habitos de higiene bucodental

Un 63,7% (AC 95%: 62,4-65,0) del total de los partici-
pantes refirieron cepillarse los dientes mas de una vez
al dia (en mujeres: 82,6% IC 95%: 80,9-84,3; hombres:
50,9% IC 95%: 49,1-52,7), mientras que un 2,2% de los
participantes informaron acerca de no cepillarse los
dientes (tabla 2). En nuestro estudio encontramos una
asociacion estadisticamente significativa, en todos los
estratos de edad, entre una menor frecuencia de cepi-
llado dental y ser varon, tener una ocupacion manual o
estudios primarios (p<0,05) (Tabla 2). También encon-
tramos asociacion significativa entre una menor fre-
cuencia de cepillado dental y contar con unos ingresos
netos mensuales de la unidad familiar inferiores a los
1.200 euros, para todos los grupos de edad, salvo entre
los trabajadores menores de 25 afos (tabla 3). Respec-
to al pais de origen, encontramos asociacion con una
menor frecuencia de cepillado y ser de nacionalidad
espafola, en trabajadores entre los 25 y los 44 aflos
(p<0,05) (Tabla 3).

Los resultados referentes a la frecuencia de uso de seda
dental o cepillo interproximal muestran que un 60,6%
dC 95%: 59,2-62,0) no los utilizan nunca (hombres:
606,8% IC 95%: 65,1-68,5; mujeres: 51,4% (AC 95%: 49,2-
53,6) y que su uso en mas de una ocasion al dia solo
alcanza el 6,4% (IC 95%:5,7-7,1) de los trabajadores (Ta-
bla 4).A partir de los 25 afos, encontramos asociacion
significativa entre una menor frecuencia de uso de seda
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TABLA 4. DISTRIBUCION DE LA VARIABLE FRECUENCIA DE USO DE SEDA DENTAL EN FUNCION DEL SEXO,

EDAD, OCUPACION, NACIONALIDAD, NIVEL EDUCATIVO Y NIVEL DE INGRESOS DE LOS TRABAJADORES

Porcentaje (IC 95%)
Variable n >1 vez/dia 1 vez/dia <1 vez/dia | No utilizo seda dental Sig.a
Sexo 4.926 Sig.
Hombres 2.932 5,1 10,7 17,3 66,8
Mujeres 1.994 8,1 16,8 23,6 51,4
Edad (anos) *
<25 463 3,7 10,4 15,7 70,2
25-34 1.492 52 12,1 22,0 60,7
35-44 1.444 6,6 14,3 22,5 56,6 *
45-54 1.022 8,4 14,2 18,2 59,2
=55 505 7,5 13,9 13,3 65,3
Ocupacion 4.926
Manual 2.379 6,5 11,3 15,5 66,7
No manual 2.547 6,3 14,9 24,0 54,8
Pais de origen 4.869 *
Espafa 4.357 5,6 12,3 19,6 62,5
Extranjero 512 12,3 20,7 22,2 447
Nivel de estudios 4.870 *
E. Primarios 1.260 5,0 10,4 10,9 73,7
E. Secundarios 2.040 6,5 14,0 20,6 58,9
E. Universitarios 1.570 7,3 14,2 26,2 52,3 *
Nivel de ingresos netos men-
suales en la unidad familiar st
<1.200 € 1.440 6,5 13,9 15,6 64,0
1.201-3.600 € 2.549 59 12,6 22,1 59,4
=3.601 € 513 7,0 14,6 25,2 53,2 *
Total 4.926 6,4 13,2 19,9 60,6

* p<0,05

dental y ser varon, trabajador de cuello azul y tener estu-
dios primarios (Tabla 5). Observamos una asociacion entre
menor frecuencia de uso de seda dental y ser de naciona-
lidad espaiiola en los estratos de edad de 25 a 34 afos y
de 35 a 44 afnos; también, se observa una asociacion entre
menor nivel de ingresos y el uso de seda dental hasta los
25 aios de edad y a partir de los 45 afios, todas ellas esta-
disticamente significativas (p<0,05) (Tabla 5).
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En la Figura 1, se presentan los resultados relativos a
otros factores relacionados con la higiene oral. Como
puede observarse, el uso de palillos como método de
higiene dental no es frecuente. Aproximadamente, dos
de cada tres trabajadores usan colutorios. Por ultimo,
unicamente al 59,1% (C 95%: 57,7-60,5) les han expli-
cado como cepillarse los dientes correctamente, en una
consulta dental.
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{, Le han explicado en una consulta dental como
cepillarse los dientes correctamente?

(Realiza la comida del mediodia en casa?

(Utiliza chicles sin azucar?

(Con qué frecuencia se enjuaga la boca con algin
liquido especial (colutorio)?

¢, Utiliza palillos o mondadientes?

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
mSi mNo

Figura 1. Distribucion de las respuestas de los trabajadores en cuanto a otros factores de higiene oral.

Discusion Los presentes hallazgos coinciden con los publicados
en Europa y en Estados Unidos, en cuanto a las dife-
En nuestro estudio, aproximadamente 6 de cada 10 rencias encontradas en la frecuencia de cepillado en
trabajadores refieren cepillarse los dientes mas de una funcion de las variables de edad, sexo, nivel de estudios
vez al dia. Esta frecuencia de cepillado es similar a la y nivel de ingresos'®®. Una implicacion directa de la
publicada en 2010 en el Libro Blanco de la Salud Buco- existencia de tales diferencias consiste en que, para in-
dental en Espafa, un 60,8%, obtenida de la realizacion terpretar de un modo correcto los resultados de los dis-
de una encuesta telefonica estructurada, referida a un tintos estudios y poder compararlos, se debe tener en
rango de edad muy amplio, que engloba desde los 14 consideracion la composicion de las muestras. En nues-
afios en adelante’. En Espaiia, los datos recogidos en tro estudio, el estrato muestral de 35 a 44 anos, estable-
las Encuestas de Salud Oral muestran una mejora pro- cido por la OMS para adultos jovenes, permite compa-
gresiva de este indicador, de forma que, en el grupo de rar los resultados con los de las Encuestas de Salud Oral
edad de 35 a 44 anos (denominado de “adultos jovenes” realizadas en Espana. Sin embargo, mientras que en la
por la OMS), en el anno 2000, solo un 57% de los sujetos Encuesta de Salud Oral 2010 el porcentaje de hombres
cepillaban sus dientes mas de una vez al dia, mientras en dicho grupo etario fue de un 47,6%, en la actual in-
que en el afio 2010 este porcentaje ascendia a un 73,3 vestigacion los varones representaron un 59,1%, factor
% de los sujetos''2. En Europa, los datos publicados en que podria contribuir a explicar la menor frecuencia de
relacion a la frecuencia de cepillado dental proceden, cepillado dental que encontramos.
casi exclusivamente, de encuestas y muestran amplias Respecto al uso de seda dental, en nuestra muestra
diferencias entre paises®. un 49% de mujeres y un 33% de los hombres refieren
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TABLA 5. ANALISIS ESTRATIFICADO POR EDAD DE LAS DIFERENCIAS EN LA DISTRIBUCION DE LA VARIABLE

OCUPACION, NACIONALIDAD, NIVEL EDUCATIVO Y NIVEL DE INGRESOS DE LOS

= 15 Afios D 25 0 3 afios e 35 a 44 afios
n" veces /dia n® veces fdia n® veces /dia
Variable n =1 1 =1 0 Sig. i =1 1 =1 0 Sig. n =1 1 =1 0 Sig,
- o -
Sexo 5.
Hombres 26 37 83 173 707 %27 43 102 173 682 5% 44 114 205 637
Mujeres 197 36 132 13,7 695 665 A2 144 280 514 s%6 0.7 IRA 254 463
., s, ¥ *
Ocupacién
Manual 2% 4 97 154 700 635 A9 105 174 652 680 7.7 128 188 60,7
No manual 164 3 116 165 6RO 837 3.8 133 257 572 764 54 157 258 520
" ] L
Pais de origen
Espafia 407 22 89 152 737 1.292 4,2 10,6 21,7 63,5 1251 57 13,2 219 592
Extranjero 51 118 216 194 47 187 11,2 225 235 42% 174 12,7 224 264 385
ns. ¥ *
Nivel de estudios
E. Primarios 85 47 141 11,8 694 257 54 R2 1001 763 341 50 103 149 698
E. Secundarios 28 31 9 16 71,9 623 56 130 216 3588 iTe o4 157 211 6.8
E, Universitarios | 8% 4.5 114 193 6&4.8 601 45 12,5 264 566 09 7,7 157 293 473
Ingresos Netos - Mes "
. oy ns., ns
Unidad Familiar
<1.200 € 186 49 118 11,8 715 433 58 12,7 180 635 400 85 170 190 555
1.201-3.600 € 200 100 95 21,5 BED 847 46 116 238 600 745 54 134 242 570
=3.601 € 32 94 62 94 Ti0 114 53 14 281 526 187 64 134 262 540

usarla mientras que, en el Libro Blanco de Salud Buco-
dental en Espana 2010, estos datos son el 34% y 23%,
respectivamente’. Sin embargo, las cifras obtenidas son
aun muy deficientes respecto a las recomendaciones
profesionales, ya que solamente un 24,9% de las mu-
jeres y un 16,8% de los hombres usan la seda dental
al menos una vez al dia. Esta situacion se refuerza con
los datos que publica la Asociacion Dental Americana,
que indican que en Estados Unidos refieren no utilizar
seda dental un 18,5% de los adultos, mientras que, en
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nuestra muestra, este porcentaje alcanza un 60,6% de
los participantes?.

Una fortaleza de nuestro estudio es que ha sido reali-
zado con sujetos que fueron seleccionados aleatoria-
mente, en el contexto de un contacto sanitario por un
motivo distinto al de una consulta dental. Ademas, la
utilizacion de la metodologia de la OMS, nos ha permiti-
do comparar los resultados de la poblacion trabajadora
con los de la poblacion general espanola de 35 a 44
anos, ya que en las Encuestas de Salud Oral los resulta-
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FRECUENCIA DE USO DE HILO DENTAL, EN FUNCI()N DEL SEXO, ron otro tipo de medidas para tener una evaluacion no
TRABAJADORES (TEST DE X2)

D 45 a 54 aios

solo subjetiva de la salud bucodental de los trabajadores

(p.€j.exploracion objetiva por parte de un odontologo),

De 35 y mis afios relacionando asi la higiene bucodental con el estado

periodontal de los participantes, indicador altimo de si

n® veces fdia n” veees fdia

el cepillado y el uso de seda dental han sido eficaces

no= 1 <1 0 Sig|a > 1 <t 0 Sig en el control de la placa dentaria. Por ultimo, nuestra
. - investigacion constituye un buen ejemplo de cémo
los examenes de Salud Laboral constituyen una opor-
633 76 115 156 633 348 35 109 123 707 tunidad de contacto sanitario con un enorme poten-
89 9.8 185 124 403 157 12,1 204 140 53.5 cial desde el punto de vista preventivo; estos podrian
constituir un escenario 6ptimo en el que llevar a cabo

+* *
una mayor promocion de la salud bucodental entre la
492 335 124 1246 693 233 67 95 7.5 763 poblacion laboral espaiiola. De hecho, es en es en este

tipo de escenarios de Salud Laboral, donde en muchas

330 11,1 159 234 4906 252 B3 1IR3 190 544 ) L. .
ocasiones se va a presentar la unica oportunidad para
ns. ns. poder intervenir sobre la salud de una poblaciéon que
- ) . — 4 . ) _ habitualmente es poco frecuentadora de otros sistemas
935 79 145 188 588 472 76 136 129 659 S ]
sanitarios, siendo un marco excepcional para poner en
74 162 108 12,2 60,8 2677 13,1 192 500 marcha politicas de Salud Puablica®. Los programas de
. " promocion de la salud bucodental estan centrados en
mejorar la higiene bucodental, basicamente mediante la
M7 55 11,2 101 73,2 230 3% 104 70 787 motivacion del individuo, el cepillado dental y la limpie-
393 89 163 2011 517 157 102 153 17.8 56.7 za interproximal, asi como fomentar las visitas regulares
al dentista y los programas de mantenimiento a largo
262 122 149 24, X A 173 209 50, .
e 149 240 489 110 11,8 17,3 20,9 50,0 plazo de los pacientes, fundamentalmente aquellos que
padecen periodontitis de cualquier grado®. La necesi-
* * dad de dichos programas ha quedado patente a la vista
de los resultados presentados.
. . - - . Podemos concluir que los hallazgos que acabamos de
268 59 142 142 657 153 65 11,1 72 752 :
describir muestran que los habitos de salud bucodental
521 92 142 19 576 236 93 123 170 sl4 de la poblacion laboral espariola son deficientes respec-
121 99 157 265 479 59 51 220 220 509 to a las recomendaciones especializadas.La frecuencia

de cepillado vy, especialmente, de uso de seda dental

dos siempre se presentan diferenciando en funcion de
la edad (estas encuestas establecen estratos de 5-6 afos,
12 afios, 15 afos, de 35 a 44 afos y de 65 a 74 afos).

En cuanto a las limitaciones, cabe senalar que los datos
recogidos respecto a la higiene bucodental son auto-
informados. Sin embargo, esta caracteristica es comun
con otras encuestas relacionadas con la salud bucoden-
tal. Por otra parte, como ya se ha mencionado, el estu-
dio se enmarc6 en un programa de investigacion mas
amplio, el Plan de Salud Bucodental de la Sociedad de
Prevencion de Ibermutuamur, en el que si se incluye-

parece aan muy mejorable.Los datos presentados su-
gieren que los trabajadores varones, con ocupaciones
manuales, de menor nivel de estudios e ingresos son
los que presentan unos habitos mas deficientes. A su
vez, nuestros hallazgos parecen contar con una espe-
cial validez ecologica al haber sido obtenidos de sujetos
que acudian a realizarse un examen de salud laboral y
no con la intencion de realizarse voluntariamente una
revision en una consulta dental; carecen por tanto de
este posible sesgo de seleccion. Precisamente, algunos
autores sefalan este tipo de aproximacion como una
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estrategia util para acceder a aquellos individuos que
normalmente no mantienen unos habitos de salud bu-
codental adecuados, ni acuden a consultas dentales. Por
altimo, los resultados presentados parecen confirmar
que los examenes de salud laboral podrian suponer una
excelente oportunidad de contacto sanitario con el ob-
jetivo de llevar a cabo programas de promocion de la
salud bucodental entre la poblacion laboral espafiola’.
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Resumen: El estudio de 2367 casos de MC-Mutual, que por contin-
gencia profesional han sido alta en el afo 2007, con tramitacion de
informe-propuesta clinico-laboral. En la relacion del sexo con el grado
de secuela se constata que en el accidente de trabajo tiene una distribu-
cion similar en todos los estamentos estudiados, con predominio de la
mujer en los grados menores y de los hombres en los grados mayores.
En la enfermedad profesional, si se aprecian diferencias segun el sexo.
Palabras clave: Secuelas, Sexo del paciente, Legislacion laboral, Mutuas
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STUDY DEGREE IN PROFESSIONAL CONTINGENCY SEQUEL AS
THE DIFFERENT CLASSES INVOLVED IN THE OCCUPATIONAL
LAW IN RELATION TO SEX OF WORKER.

ABSTRACT. Te study of2367cases ofMC-Mutual, which have been
professional contingency high in 2007, withreport-processing pro-
posedclinical-work. In the relationship between sex and grade se-
quel that finds the accident at work has a similar distribution at all
levels studied, with a predominance of women in the lower grades
and men in the older grades.In the occupational disease, differences
are seen according to sex.

Keywords: Sequelae, Patient Sex, Occupational legislation, Mutual

AT and EP. INSS.
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Material y Método

El estudio consta de 2.367 casos. Sevaloran las siguien-
tes variables: la contingencia profesional, el sexo de la
persona, la propuesta de MC-Mutual, la Resolucion del
INSS, la Sentencia de los JS y la Sentencia de los TSJ. El
programa estadistico usado ha sido el SPSS.

Objetivo

El objetivo es estudiar la relacion del sexo en el grado de
coincidencia de las secuelas, segun la legislacion laboral
entre los diferentes estamentos involucrados.

Resultados

En la muestra estudiada, 2.367 casos, la distribucion por
sexo tiene una mayor frecuencia de hombres que de
mujeres; corresponden a 1.915 hombres y a 452 muje-
res. Por lo que el porcentaje el sexo masculino supone
un 80,90% de los casos mientras que €l femenino es del
19,10%.

Para estudiarsi hay alguna relacion entre el grado de se-
cuela y el sexo del paciente, se cruzan los datos de los
diferentes grados de secuelas con el sexo del paciente,
en la contingencia de accidente de trabajo y de enfer-
medad profesional y para cada uno de los cuatro esta-
mentos:

1:Relacién de los grados de secuelas con el sexo en la valo-
raciéon de MC-Mutual.
1.1 En accidente de trabajo:
- Para el hombre hay: 144 casos (8,30%) de sin secue-
las, rc -6,2; 1.305 casos (74,90%)de LPNI, rc 1,8; 109
casos (6,30%) de IPPrc 1,1; 151 casos (8,70%) de IPT,
rc 2,2; 13 casos (0,70%) de IPA, rc 1;y 20 (1,10%)de
Gl rc 1,5.
- Para la mujer hay: 69 casos (19,10%) de sin secuelas,
rc 6,2; 255 casos (70,40%) de LPNI, rc -1,8; 17 casos
(4,70%) de IPP.rc -1,1; 19 casos (5,20%) de IPT, rc -2,2;
1 caso (0,30%) de IPA, rc -1;y 1 (0,30%) de GI, rc -1,5.
1.2 En enfermedad profesional:
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- Para el hombre hay: 15 casos (17,20%) de sin secue-
las, rc 1,5; 34 casos (39,10%) de LPNI, rc -4,2; 3 casos
(3,40%) de IPP rc -0,2;34 casos (39,10%) de IPT, rc 3,4;
1 caso (1,10%) de IPA, rc 0,8; y no hay ningan caso
de GI.

- Para la mujer hay: 4 casos (8,00%) de sin secuelas, rc
-1,5;38 casos (76,00%) de LPNI, rc 4,2; 2 casos (4,00%)
de IPP,rc 0,2;6 casos (12,00%) de IPT, rc -3,4;y no hay
ningun caso de IPA ni de GIL.

2: Relacion de los grados de secuelas con el sexo en la reso-

lucion del INSS

2.1 En accidente de trabajo:
- Para el hombre hay: 143 casos (8,00%) de sin secue-
las, rc -6,4; 1.203 casos (67,20%)de LPNI, rc 1,2; 109
casos (6,10%) de IPP,rc 2,1;288 casos (16,10%)de IPT,
rc 1,5; 25 casos (1,40%) de IPA, rc 1,4; y 22 (1,20%)
de GI,rc 1,7.
- Para la mujer hay: 72 casos (18,80%) de sin secuelas,
rc 6,4;246 casos (64,10%) de LPNI, rc -1,2; 13 casos
(3,40%) de IPP, rc -2,1; 50 casos (13,00%) de IPT, rc
-1,5;2 casos (0,50%) de IPA, rc -1,4; y 1 (0,30%) de GI,
rc-1,7.

2.2 En enfermedad profesional:

- Para el hombre hay: 11 casos (11,70%) de sin secue-
las, rc -1,2; 31 casos (33,00%) de LPNI, rc -2,6; 0 casos
(0,00%) de IPP rc -2,2; 45 casos (47,90%) de IPT, rc 3,2;
7 casos (7,40%) de IPA, rc 2,1;y no hay ningan caso
de GI.

- Para la mujer hay: 11 casos (18,60%) de sin secue-
las, rc 1,2; 32 casos (54,20%) de LPNI, rc 2,6; 3 casos
(5,10%) de IPP,rc 2,2;13 casos (22,00%) de IPT, rc -3,2;
y no hay ningun caso de IPA ni de GI.

3: Relacién de los grados de secuelas con el sexo en las sen-

tencias del Juzgado de lo Social

3.1 En accidente de trabajo:
- Para el hombre hay: 36 casos (10,50%) de sin secue-
las, rc -2,2; 134 casos (39,20%)de LPNI, rc -1,1;60 casos
(17,50%) de IPP, rc 1,4; 98 casos (28,70%)de IPT, rc 1;
14 casos (4,10%) de IPA, rc 2; y no hay ningin caso
de GI.
- Para la mujer hay: 18 casos (19,10%) de sin secue-
las, rc 2,2; 43 casos (45,70%) de LPNI, rc 1,1;11 casos
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(11,70%) de IPP.rc -1,4; 22 casos (23,40%) de IPT,rc -1;
14 casos (4,10%) de IPA, rc 2; y no hay ningin caso
de IPA ni de GL

3.2 En enfermedad profesional:

- Para el hombre hay: 1 caso (4,30%) de sin secuelas, rc
-1,3; 6 casos (26,10%) de LPNI, rc -1,3; 0 casos (0,00%)
de IPP rc -1; 15 casos (65,20%) de IPT, rc 2; 1 caso
(4,30%) de IPA, rc 1,1;y no hay ningtn caso de GI.

- Para la mujer hay: 4 casos (16,00%) de sin secuelas, rc
1,3; 11 casos (44,00%) de LPNI, rc 1,3; 1 caso (4,00%)
de IPP, rc 1; 9 casos (36,00%) de IPT, rc -2; y no hay
ningun caso de IPA ni de GL

4: Relacién de los grados de secuelas con el sexo en las sen-

tencias de los Tribunales Superiores de Justicia

4.1 En accidente de trabajo:
- Para el hombre hay: 7 casos (7,10%) de sin secue-
las, rc -0,7; 43 casos (43,90%)de LPNI, rc -1,4; 26 casos
(26,50%) de IPP.rc 0,9; 20 casos (20,40%)de IPT,rc 1,1;
2 casos (2,00%) de IPA, rc 0,7; y no hay ningin caso
de GI.
- Para la mujer hay: 3 casos (11,10%) de sin secue-
las, rc 0,7; 16 casos (59,30%) de LPNI, rc 1,4; 5 casos
(18,50%) de IPP,rc -0,9;3 casos (11,10%) de IPT,rc -1,1;
y no hay ningun caso de IPA ni de GI.

4.2 En enfermedad profesional:

- Para el hombre hay: 1 caso (20,00%) de sin secue-
las, rc 0,1; 2 casos (40,00%) de LPNI, rc 0,1; 0 casos
(0,00%) de IPP,rc -0,7; 2 casos (40,00%) de IPT, rc 0,1;
y no hay ningun caso de IPA ni de GI.

- Para 1a mujer hay: 2 casos (18,20%) de sin secuelas, rc
-0,1; 4 casos (36,40%) de LPNI, rc -0,1; 1 caso (9,10%)
de IPP,rc 0,7;4 casos (36,40%) de IPT,rc -0,1;y no hay
ningun caso de IPA ni de GI.

Discusion

Se ha estudiado que es lo que ocurre tras la tramitacion
de un expediente de secuelas, el llamado informe-pro-
puesta clinico-laboral, en relacion a la valoracion de la
Mutua de accidentes de trabajo y enfermedades profe-
sionales de la Seguridad Social, la Resolucion del Ins-

tituto Nacional de la Seguridad Social, la sentencia del
Juzgado de lo Social y 1a del Tribunal Superior de Justicia,
todo ello en relacion al sexo de la persona y segun la
Legislacion Laboral.

En cuanto al sexo de los pacientes estudiados con secue-
las son en un 80,90% hombres y en un 19,10% mujeres.
Por lo que hay un porcentaje muy superior de hombres-
que de mujeres.

Que en el estudio de la relacion del sexo en el grado
de secuela se constata como mas significativo en cada
estamento:

En la valoracion de MC-mutual: En la contingencia de
accidente de trabajo:hay una distribucion muy similar
en ambos sexos.El mayor porcentaje en ambos sexos
es para lesiones permanentes no invalidantes, en torno
al 65% en ambos. Para los hombres en el grado de sin
secuelas hay menos casos de los esperados (rc -6,2) y
en las mujeres hay mas casos de los esperados (rc 6,2)
En el resto de los grados la distribucion es mas similar
en ambos sexos. En enfermedad profesional, en lesiones
permanentes no invalidantes hay menos casos de lo es-
perado en hombres (rc 4,2) y mas en mujeres (rc 4,2),
en incapacidad permanente total hay mas casos de lo
esperado en hombres (rc 3,4) y menos de lo esperado
en mujeres (rc -3,4),es decir que la distribucion tiene
dos picos tanto en hombres como en mujeres en lesio-
nes permanentes no invalidantes y en incapacidad per-
manente total, aunqueel porcentaje es diferente en cada
sexo,ya que en las mujeres las lesiones permanentes no
invalidantes son mas frecuentes y menos las incapacida-
des permanente totales, mientras que en los hombres
son similares ambos grados.

Para el INSSse observa igualmente la gran diferencia del
numero de secuelas entre hombres y mujeres, habiendo
un mayor numero de secuelas en hombres. En la contin-
gencia de accidente de trabajo, dentro de que la distribu-
cion porcentual es similar en ambos sexos.El mayor por-
centaje en ambos sexos es para lesiones permanentes
no invalidantes. Llama la atencién como lo mas significa-
tivo que para los hombres es en el grado de sin secuelas
donde hay menos casos de los esperados (rc -6,4) y en
las mujeres hay mas casos de los esperados (rc 6,4). En
enfermedad profesional hay mas casos de lo esperado
en hombres para incapacidad permanente total (rc 3,2)
y menos de lo esperado en mujeres (rc -3,2). Es decir
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que la distribucion tiene dos picos, tanto en hombres
como en mujeres, para lesiones permanentes no inva-
lidantes y para incapacidad permanente total, pero con
porcentaje contrario en cada sexo ya que las lesiones
permanentes no invalidantes son mas frecuentes en las
mujeres, mientras que las incapacidades permanentes
totales lo son para los hombres.

En las sentencias de los Juzgados de lo Social, en rela-
cién a su numero, hay una mayor cantidad de senten-
cias en hombres que en mujeresen accidente de trabajo,
sin embargo en enfermedad profesional es mayor en las
mujeres aunque con poca diferencia. En cuanto al gra-
do de secuela el mas frecuente en ambos sexos es para
lesiones permanentes no invalidantes. En accidente de
trabajo el porcentaje de cada grado de secuela que apa-
rece en cada sexo tiene una distribucion muy similar en
ambos sexos.Hay un mayor porcentaje en sin secuelas 'y
en lesiones permanentes no invalidantes en las mujeres
mientras que en el resto de los grados es algo superior
en los hombres. Lo mas significativo en accidente de tra-
bajo esta en que es menor a lo esperado en sin secuelas
en el hombre (rc -2,2) y superior a lo esperado en la
mujer (rc 2,2). En enfermedad profesional la distribu-
cion tiene dos picos, tanto en hombres como en mu-
jeres, para lesiones permanentes no invalidantes y para
incapacidad permanente total, pero con porcentaje con-
trario en cada sexo ya que las lesiones permanentes no
invalidantes son mas frecuentes en las mujeres, mientras
que las incapacidades permanentes totales lo son para
los hombres. Lo mas llamativo esta en la incapacidad
permanente total, que es superior a lo esperado en el
hombire (rc 2) e inferjor a lo esperado en la mujer (rc -2).
En los Tribunales Superiores de Justiciase observa una
mayor cantidad de sentencias en hombres que en mu-
jeres en accidente de trabajo, sin embargo en enferme-
dad profesional es superior en las mujeres. Comparamos
el porcentaje de cada grado de secuela que aparece en
cada sexo, observando en accidente de trabajo una dis-
tribucion muy similar en ambos sexos, pero con mayor
porcentaje en sin secuelas y en lesiones permanentes
no invalidantes en las mujeres, mientras que en el resto
de los grados es algo superior en los hombres. El mayor
porcentaje en ambos sexos es para lesiones permanen-
tes no invalidantes.En enfermedad profesional la distri-
bucion tiene dos picos tanto en hombres como en mu-
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jeres para lesiones permanentes no invalidantes y para
incapacidad permanente total, siendo superiores para
los hombres mientras que en incapacidad permanente
parcial son exclusivas de las mujeres. Aunque se consta-
ta que en ambas contingencias, en todos los grados de
secuelase esta proximo a lo esperado, en accidente de
trabajo no se supera en ningan grado un rc de 1,5y en
enfermedad profesional un rc de 0,8.

Al realizar una comparativa del sexo del paciente, en
cada grado de secuelade forma porcentual para cada
uno de los estamentos se constata:

En accidente de trabajo: El grado de sin secuelas es su-
perior en la mujer para los cuatro estamentos. En lesio-
nes permanentes no invalidantes es mas frecuente en los
hombres para MC-Mutual y el INSS aunque la diferencia
es menor al 5%;para ambas instancias judiciales en este
grado es mas frecuente la mujer, en los juzgados de lo
social en un 6% y para los Tribunal Superior de Justicia
en un 16%. En la incapacidad permanente parcial es mas
frecuente en los hombres en los cuatro estamentos. La in-
capacidad permanente total es mas frecuente en el hom-
bre en todos los estamentos. El grado de incapacidad
permanente absoluta es mas frecuente en el hombre en
todos los estamentos a excepcion de los Juzgados de lo
Social que es idéntico para ambos sexos. El grado de gran
invalidez es mas frecuente en el hombre para la Mutua e
INSS y no hay ningtin caso en las dos instancias judiciales.
En enfermedad profesional: El grado de sin secuelas es
superior en el hombre para MC-Mutual y el Tribunal Su-
perior de Justicia,y en la mujer para el INSS y el juzgado
de lo social. En lesiones permanentes no invalidantes es
mas frecuente en la mujer en todos los estamentos a ex-
cepcion del Tribunal Superior de Justicia. La incapacidad
permanente parcial es mas frecuente en la mujer en to-
dos los estamentos.La incapacidad permanente totales
mas frecuente en el hombre en todos los estamentos. La
incapacidad permanente absoluta solo hay en hombres
en las valoraciones de MC-Mutual, el INSS y los Juzgados
de lo Social y en ninguno de los dos sexos en el Tribunal
Superior de Justicia. No hay valoracion por parte de nin-
gun estamento del grado degran invalidez en ninguno
de los dos sexos.

Por todo ello se puede resumir, que valorando el porcen-
taje de casos segun el grado de secuela y el sexo, se com-
prueba en accidente de trabajo una distribucion similar



para MC-Mutual y para el INSS. Predomina el hombre
en todos los grados excepto en sin secuelas que predo-
mina la mujer. Para los Juzgados de lo Social y para los
Tribunales Superiores de Justicia también son similares
pero con predominancia en los grados menores en la
mujer, es decir en sin secuelas y lesiones permanentes
no invalidantes, y en grados superiores en el hombre.
Por lo que para los cuatro estamentos dentro de la si-
militud predomina la mujer en los grados menores y los
hombres en los grados mayores. En la enfermedad profe-
sionalse aprecia variabilidad segun los estamentos en sin
secuelas y lesiones permanentes no invalidantes. Las in-
capacidades permanentes parciales son mas frecuentes
en las mujeres, las incapacidades permanentes totales y
absolutas en los hombres. No hay ninguna valoracion de
gran invalidez por ningiin estamento.

Podemos concluir que en la relacion del sexo con el
grado de secuela, en el accidente de trabajo tiene una
distribucion similar en todos los estamentos estudiados
con predominio de la mujer en los grados menores y de
los hombres en los grados mayores.

Y que en la relacion del sexo con el grado de secuela,en
la enfermedad profesional, se aprecia variabilidad segun
el sexo y el grado de secuela.Lo que es totalmente coin-
cidente es que no hay ninguna valoracion de gran invali-
dez por ningtn estamento.
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Resumen:Trabajador de nuestro centro de trabajo que al realizarle una anali-
tica de control se objetiva hipertransaminemia y alteracion del perfil férrico,
(elevacion de ferritina y del IST con valores de hierro dentro de la normali-
dad), entre otras alteraciones analiticas. Se le realiza una Ecografia abdomi-
nal compatible con esteatosis hepatica grado II/IIl y esplenomegalia, una
serologia para virus de Hepatitis A, B y C y un estudio genético para hemo-
cromatosis, confirmandose el diagnostico de Hemocromatosis hereditaria al
encontrar la mutacion del gen HFE con la mutacion C282Y. La hemocroma-
tosis hereditaria es una enfermedad sistémica caracterizada por sobrecarga
de hierro que se deposita en numerosos 0rganos, como el higado, pancreas,
corazon, glandulas endocrinas, piel y articulaciones, por un aumento de la
absorcion intestinal del mismo, debido a la mutacion del gen HFE. La mayoria
de los pacientes son asintomaticos, relacionandose la aparicion de manifes-
taciones clinicas (cirrosis hepatica, diabetes mellitas, cardiopatia, artropatia)
con el dafio organico. El diagnostico incluye estudios fenotipicos (ferritina
e indice de saturacion de transferrina), genotipicos (gen HFE homocigosis
para la mutacion C282Y) y biopsia hepatica. El tratamiento de eleccion es
la realizacion de flebotomias tempranas, evitando el dafio organico y de esta
manera determinando un buen prondstico y una supervivencia igual a la de
la poblacion sana.

Palabras clave: Hemocromatosis; gen HFE; flebotomia; ferritina.

La cita de este articulo es:A Lopez, S Castaiio, E Bermejo, A Mijares, L Lopez,
J Lopez, A Fernandez. Hemocromatosis: diagnostico casual en un examen de
salud periodico de un trabajador. Revista de la Asociacion Espafiola de Espe-

cialistas en Medicina del Trabajo 2014;23:350-354.
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HAEMOCHROMATOSIS: CASUAL DIAGNOSIS IN A WORKER “S AN-
NUAL HEALTH EXAM

Abstract: After a control laboratory analysis, a worker from our
work center shows hypertransaminasemia and altered ferric
profile (ferritin levels and thetransferrin satutarion index) were
increased, with iron levels within the normal range), as well as
other laboratory abnormalities. He underwent an abdominal
ultrasound compatible with hepatic steatosis grade II/III and
splenomegaly, serology for hepatitis A, B and C virus and genetic
testing for haemachromatosis, confirming the hereditary haema-
chromatosis diagnosis by the detection of the mutation C282Y
of the gene HFE.

Hereditary haemachromatosis is a systemic disease characteri-
zed by iron overload deposited in several organs like liver, pan-
creas, heart, endocrine glands, skin and joints, and an increased
intestinal absorption of iron as a result of a mutation in the HFE
gene. Most of patients are asymptomatic, correlating the appea-
rance of clinical manifestations (cirrhosis, diabetes mellitus, car-
diomyopathy, joint disease) with organic damage.The diagnosis
includes phenotypic testing (ferritin and transferring saturation
values), genetic testing (HFE gene homozygous for the C282Y
mutation) and liver biopsy.The treatment of choice is the early
phlebotomy, avoiding the organ damage and getting a good
prognosis and the same survival as healthy population.

Keywords: Haemochromatosis, HFE gene, phlebotomy, ferritin.
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Caso Clinico

Investigador de nuevas tecnologias en nuestro centro
de trabajo, de 37 anos de edad, que acude al examen de
salud anual, especifico para pantallas de visualizacion
de datos segun los resultados de la evaluacion de ries-
gos de su puesto de trabajo.

Se le realiza una breve anamnésis para recoger los ulti-
mos datos clinicos y se repasa con €l los antecedentes
familiares (sin relevancia clinica) y los personales (1990:
fractura de escafoides munieca derecha; 2000: hiperlipe-
mia mixta; dermatitis seborreica; hemorroides, asma ex-
trinseco; 2000: obesidad; 2009: hipertransaminasemia;
2007-2009: linfoma de Burkitt en remision completa
con complicacion de septicemia secundaria a inmuno-
supresion severa y traqueostomia con posterior cierre
de fistula traqueal en 2010 y con secuela de neuropatia
distal de miembros inferiores secundaria a quimiotera-
pia; 2010: fractura bimaleolar de tobillo izquierdo con
reduccion quirdrgica; 2009: hipoacusia iatrogénica).
Durante la anamnésis refiere que desde el ultimo exa-
men de salud no ha presentado ningun cuadro clinico

TABLA 1. HEMOGRAMA

nuevo y persisten sus habitos de no fumar, no ingesta
alcoholica, no realizar deporte y sigue una dieta hipo-
calorica.

Actualmente contintia tratamiento con Fentanilo
(1000mcg/24horas), repartiendo las dosis a demanda
segun precise.

En la exploracion fisica, no se encuentran datos patolo-
gicos excepto un IMC de 39,94 kg/m? (obesidad); las
pruebas complementarias son también normales salvo
laaudiometria que refleja una hipoacusia mixta bilateral,
con sordera asociada, previamente conocida.

Al recibir de nuestro laboratorio los resultados de la
analitica se observa una trombopeniamoderada, hiper-
transaminemia con valores elevados de GPT y GOT,;
pertfil férrico alterado con elevacion de ferritina (2.000
ng/ml) y del indice de saturacion de transferrina (IST)
(124 %) y hierro dentro de la normalidad (130 pg/ml);
hipertrigliceridemia e hiperbilirrubinemia con valores
elevados de bilirrubina total e indirecta (Tablas 1y 2).
Dichas alteraciones analiticas plantearon un diagnosti-
co diferencial entre diferentes hepatopatias inflamato-
rias y neoplasicas (esteatosis hepatica, fibrosis/cirrosis

TABLA 2. BIOQUIMICA

Parametros Valor Unidades R:?::;:;a Parametros Valor | Unidades RZ:L?;::ia
Hematies 4.83 106 il (4,4-5,9) Glucosa 86 mg/dL (70 - 105)
Hemoglobina 15.9 g/dL (14 - 18) Creatinina 0.94 mg/dL (0.7 -1.3)
Hematocrito 43.8 % (41 - 54) GOT 40 u/l (8 -35)
VCM 90.7 fiL (80 - 94) GPT 87 ui (6 - 43)
HCM 32.9 Pg (27 - 33) GGT 23 un (7 - 55)
CHCM 36.3 g/dL (29 -35) Colesterol Total 185 mg/dL (140 - 200)
RDW 13.7 % (11 - 15) LDL Colesterol 63 mg/dL (0-130)
Leucocitos 5.74 x 103 pL (4,5-10) HDL Colesterol 45 mg/dL (45 - 100)
Cayados 0 % (0-3) Triglicéridos 383 mg/dL (45 - 150)
Linfocitos (Abs) 27 % (19 - 48) Bilirrubina Total 1.22 mg/dL (0.2-1.2)
Monocitos (Abs) 7 % (0-9) f‘eig;“b‘”a Indi- 1.06 mg/dL (0-0.9)
Eosindfilos (Abs) 2 % (0-5)

Basofilos (Abs) 0 % ©0-1) Bilirrubina Directa 0.16 mg/dL (0-0.25)
Neutréfilos (Abs) 64 % (40 - 70) Hierro 147 ng/dL (56 - 167)
Plaquetas 90 x 103 ul (130 - 400) Ferritina 2000 | ng/mL (20 - 300)
VPM " fL 37-11.2) ISngtISfagi%n de 124 % (20 - 50)
VSG 12 Hora 8 mm (1-15) Transferrina (IST)
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A A ROLO A PARA
PA A B Paciente Paciente Adultos familiares de primer
sintomatico asintomatico grado de pacientes con HH
Parametros Valor
HBsAg Negativo IST
Ferritina
Anti Core total Negativo i I :
ADN-VHB Negativo IST < 45% IST > 45%
: - Ferritina normal +
Anti VHC Negativo I Ferritina elevada
Ac anti-VHA totales Negativo - rJ e
IgM anti-VHA Negativo SROTHS
IgG anti-VHA Negativo '
©282Y/H63D C282Y/C282Y
C282Y/salvaje
salvaje/salvaje . +
L. PP H63D/H63D - -
hepatlca, hepatopaua virica y/o hemo- Ferritina < 1.000 pg/l Ferritina < 1.000 pg/I

g

y transaminasas y transaminasas

cromatosis), por 1o que se le realiza normales elevadas
fia abdominal objetivand fExc":iird fmhﬁ"u ' '
una ecografia abdominal objetivando enfermedades enfermedades
. . Hematoldgicas hepéticas Flebotomias Biopsia hepatica
una esteatosis hepatica grado II/IIl y I ’ vio p
esplenomegalia, asi como una sero- Biopsia hepatica Flbotomias
logia para virus de Hepatitis A, B y C, Fleb"]’{:ml.as

(Tabla 3) y un estudio genético para
hemocromatosis, encontrando la mu-
tacion del gen HFE y homocigosis para
la mutacion C282Y, confirmando de
esta manera el diagnostico de hemocromatosis heredi-
taria (HH).

Se deriva al trabajador al Servicio de Digestivo donde le
realizaron una biopsia hepatica que mostr6é abundantes
depositos intracelulares de hierro y esteatosis, sin infla-
macion ni fibrosis, descartando de esta manera otras
hepatopatias.

Inici6é tratamiento dietéticoevitando polivitaminicos
con hierro y vitamina C, cereales, alcohol y mariscos
crudos, junto con flebotomias periddicas con dosis de
una unidad de sangre (500 mL) una vez por semana,con
buena tolerancia y respuesta adecuada, presentando va-
lores de ferritina al final del tratamiento de 45 nl/mLy
un IST de 40%.Actualmente continda en tratamiento de
mantenimiento con una flebotomia al trimestre.

Discusion

La hemocromatosis es una enfermedad sistémica se-
cundaria a la acu—mulacion de hierro debida a un tras-
torno congénito de su metabolismo, que se traduce en

una absorcion intestinal a nivel duodeno-yeyunal exce-
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Figura 1. Algoritmo diagnéstico-terapettico de la HH

siva, que provoca una sobrecarga férrica progresiva es-
pecialmente en higado, corazén y pan—creas, asi como
en menor grado en piel, tiroides, paratiroides, hipofisis y
articulaciones®, dafiando anatémica y funcionalmente
dichos organos. Es la mutacion genética mas frecuen-
te en la poblacion de raza blanca occidental, con una
frecuencia alélica en esta poblacion, para la mutacion
C282Y del 6,8% y para la mutacion H63D del 17,6%;
siendo esta ultima mutacion la mas frecuente en Europa
y particularmente en Espafa, calculandose que el 22-
29% de la poblacion europea es heterocigoto para esta
mutacion, un 1,5-2% es homocigoto y otro 2% es doble
heterocigoto en combinacion con la mutacion C282Y.
El origen de la mutacion C282Y parece estar,hace 2000
anos, en algiin antecesor de raza vikinga o celta.

Se transmite en la mayor parte de los casos por herencia
autosomica recesiva®. Las mujeres tienen menor riesgo
al estar protegidas por la hemorragia menstrual ®.

La HH presenta diferentes formas clinicas segun las mu-
taciones genéticas asociadas®:

¢ Hemocromatosis hereditaria relacionada con el gen HFE
o tipo I: es la forma mas comuan (90% de los casos), con
una prevalencia en la poblacion caucasica de1/200-300
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habitantes®. Esta causada por una mutacion del gen
HFE, localizada en el brazo corto del cromosoma 6. Se
transmite de forma autosémica recesiva.Tiene dos pre-
sentaciones:
1. Mutacién homocigota C282Y: el 90-95% de los pa-
cientes con HH tipo L.
2. Mutacion heterocigota H63D/C282Y: el 5% de los
pacientes con HH tipo I son heterocigotos compues-
tos (la mutacion C282Y en un alelo y en el otro alelo
la HG3D).
* Hemocromatosis hereditaria no relacionada con el gen
HFE: en los casos restantes (10%) se incluyen los si-
guientes tipos:
1. Hemocromatosis hereditaria tipo II o juvenil: puede
ser debida a una mutacion del gen HJV, o del gen HAMP.
En ambos casos, la herencia es autosomica recesiva y
constituyen las formas clinicas mas agresivas de HH.
2. Hemocromatosis hereditaria tipo III. se produce por
mutacion del receptor 2 de la transferrina (TfR2).
3. Hemocromatosis hereditaria tipo IV por mutacion
del gen de la ferroportina (SLC40A1): esta variante se
transmite de forma autosémica dominante.
4. Hemocromatosis hereditaria tipo V por mutacion de
la H-ferritina: de transmision autosobmica dominante.
5. Sobrecarga de hierro en el Africa Subsahariana: rela-
cionada con dietas muy ricas en hierro y con la utiliza-
cion de recipientes de hierro no galvanizado para fer-
mentar cerveza,asi como con la existencia de un factor
genético, no relacionado con el HFE.
La triada clinica tipica de la HH, de cirrosis hepatica,
diabetes mellitus y pigmentacion de la piel (la llamada
“diabetes bronceada”), s6lo aparece en el 7% de los ca-
sos®? siendo la mayoria de los pacientes asintomaticos,
diagnosticandose de manera casual al descubrir altera-
ciones férricas en una analitica de control.
Los pacientes sintomaticos suelen presentar en la ex-
ploracion fisica hepatomegalia, hiperpigmentacion
cutanea, artritis (en segunda y tercera articulacion me-
tacarpofalangica), hipogonadismo y alteraciones car-
diacas; cuadros secundarias al deposito progresivo de
hierro en los diferentes 6rganos (higado, corazon, pan-
creas, articulaciones, hipofisis) y manifestindose clini-
camente con mal estar general,astenia, dolor abdominal
en hipocondrio derecho, artralgias, condrocalcinosis,
impotencia, disminucién de la libido, sintomas de insu-

ficiencia cardiaca o debut de cuadro de diabetes melli-
tus® 3% Relacionandose directamente los signos y sinto-
mas clinicos de la hemocromatosis familiar clasica con
la cantidad y duracién del acamulo de hierro corporal.
El diagnodstico se basa en detectar la sobrecarga férri-
ca en sangre y en 6rganos, especialmente en el higado,
mediante el estudio genotipico, detectando la mutacion
del gen HFE homocigosis para C282Y y mediante la de-
terminacion fenotipica en ayunas de la ferritina séricay
del IST),siendo éste ultimo el marcador fenotipico mas
precoz de HH, incluso antes que la elevacion de ferriti-
na sérica y/o la alteracion de las transaminasas, al pre-
sentar valores iguales o mayores al 45%. (Figura 1)®.
La ferritina sérica tiene una alta sensibilidad pero baja
especificidad para el diagnostico de HH ya que se eleva
en numerosas hepatopatias inflamatorias o neoplasicas
(esteatosis hepatica, hepatitis virica, hepatocarcinoma,
enfermedad hepatica alcoholica, porfiria cutinea tarda),
sin embargo, es muy especifica para predecir la presen-
cia de cirrosis en HH homocigotos C282Y, detectando-
se unos niveles de ferritina sérica mayores de 1.000 ng/
mL y/0 unos niveles de transaminasas elevados®®.
Mediante la biopsia hepatica se detecta la presencia o
no de cirrosis, en funcion de la cual se decide el tipo de
tratamiento, quedando de esta manera la biopsia con fi-
nes unicamente pronosticos,ya que desde que se dispo-
ne del analisis genético de la mutacion HFE, la biopsia
hepatica tiene un papel secundario en el diagnostico de
la enfermedad”?.

Otras técnicas diagnosticas no invasivas son la reso-
nancia magnética con una altisima especificidad para
determinar el tipo de HH, la severidad y la respuesta al
tratamiento y la elastografia, cada vez mas utilizada, para
valorar el grado de fibrosis hepatica®.

El objetivo del tratamiento de la HH es reducir la sobre-
carga férrica mediante medidas dietéticas y especial-
mente con flebotomias periodicas”, recomendando a
los pacientes una dieta equilibrada y variada, libre de
polivitaminicos con hierro y vitamina C, evitando los
cereales, el alcohol y los mariscos crudos, éstos ultimos
por riesgo de infecciones por Vibrio vulnificus, a 1os
que estos pacientes se muestran especialmente sensi-
bles.

Las flebotomias, instauradas de forma precoz, reducen
de manera importante la morbilidad y la mortalidad si
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se inician antes del desarrollo de cirrosis hepatica y/o
de diabetes mellitas. Al iniciar el tratamiento, en segui-
da hay una mejoria de los sintomas (dolor abdominal,
astenia, requerimientos de insulina, hiperpigmentacion
de la piel, cardiopatia), exceptuandola atrofia testicular,
la artropatia y la cirrosis avanzada, que no mejoran. Las
flebotomias se realizan 1-2 veces por semana, sabiendo
que cada unidad de sangre (500mL) contiene aproxi-
madamente 200-250 pg de hierro y que los niveles de
ferritina empiezan a disminuir progresivamente a me-
dida que se reducen las reservas férricas pero, el IST
permanece elevado hasta que los depositos de hierro
se agotan®*7,

El objetivo principal es conseguir unos niveles de ferri-
tina de 50 ng/mL y un IST inferior al 50%, tras lo cual se
valora la necesidad de flebotomias de mantenimiento,
normalmente cada 3-4 meses, aunque no todos los pa-
cientes reacumulan de nuevo hierro®®.

Si la flebotomia no se tolera o se trata de pacientes con
insuficiencia cardiaca o anemia severa se recomienda el
tratamiento con quelantes®.

El carcinoma hepatocelular es la principal causa de
mortalidad (30%) en pacientes con HH, asi como las
complicaciones derivadas de la cirrosis hepatica (20%),
de ahi la importancia de realizar un diagnostico y un
tratamiento precoz, un seguimiento de por vida de los
pacientes cirréticos y un cribado de la enfermedad en
familiares de primer grado, mediante estudios genotipi-
cos (Gen HFE) y fenotipicos (ferritina e IST)-29.

Conclusion

El diagndstico casual de HH en un trabajador de nuestro
centro al realizarle el examen de salud periddico mues-
tra la necesidad y la importancia de la vigilancia de la
salud en el trabajo, ya que en este caso se detecté en un
trabajador aparentemente sano y asintomatico para HH,
niveles elevados de ferritina sérica (2000 ng/mL),de IST
(124%) y de transaminasas, permitiendo el diagnostico
diferencial con numerosas hepatopatias inflamatorias y
neoplasicas, que cursan con alteraciones analiticas simi-
lares, mediante ecografia abdominal, serologia para el
virus de la hepatitis A, B y C y un estudio genético para
detectar la mutacion del gen HFE, homocigotico para
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C282Y, estableciendo un diagnoéstico precoz de HH, tan
importante para iniciar el tratamiento con flebotomias
periodicas de manera temprana, mejorando asi el pro-
nostico de la enfermedad al disminuir la morbimortali-
dad, en especial la prevalencia de cirrosis y de carcino-
ma hepatocelular, principales causas de mortalidad en
pacientes con HH. Se recomienda realizar a todos los
familiares de primer grado el estudio genotipico (muta-
cion HFE) y fenotipico (ferritina e IST), para descartar
HH y/o otras hepatopatias, debido a la alta prevalencia
de la mutacion homocigota de C282Y del gen HFE en la
poblacion caucasica (1/200-300 habitantes), hecho que
determina que la HH sea el trastorno genético mas fre-
cuente en dicha poblacion y determinando una altera-
cion importante en la absorcion del hierro a nivel duo-
deno-yeyunal, provocando una sobrecarga férrica que
dana funcional y anatémicamente y de manera severa
diversos 6rganos como el higado, corazon, pancreas e
hipofisis entre otros.
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Normas de Publicacion de Articulos de la “Revista
de la Asociacion de Medicina del Trabajo”

A “REVISTA DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE

ESPECIALISTAS EN MEDICINA DEL TRABAJO”

es una revista cientifica de la especialidad Me-
dicina del Trabajo que se presenta en formato papel
y electronico. Esta revista esta siendo editada por di-
cha Sociedad Cientifica desde 1.991 y esta abierta a
la publicacién de trabajos de autores ajenos a dicha
Asociacion.

Sus objetivos fundamentales son la formacion e inves-
tigacion sobre la salud de los trabajadores y su relacion
con el medio laboral. Para la consecucion de estos ob-
jetivos trata temas como la prevencion, el diagnostico,
el tratamiento, la rehabilitacion y aspectos periciales
de los accidentes de trabajo, las enfermedades profe-
sionales y las enfermedades relacionadas con el traba-
jo,asi como la vigilancia de la salud individual y colec-
tiva de los trabajadores y otros aspectos relacionados
con la prevencion de riesgos laborales y la promocion
de la salud en el ambito laboral.

Su publicacion va dirigida a los especialistas y médicos
internos residentes de Medicina del Trabajo, especia-
listas y enfermeros internos residentes en Enfermeria
del Trabajo, asi como a otros médicos, enfermeros y
profesionales interesados en la actualizacion de esta
area de conocimiento de la Medicina.

Este documento recoge los principios éticos basicos
e instrucciones dirigidas a los autores en relacion con
la escritura, preparacion y envio de manuscritos a la
revista. Estas instrucciones se basan en los Requisitos
de Uniformidad del International Committee of Medi-

cal Journal Editors, que pueden consultarse en www.
icmje.org.

1. Consideraciones Eticas y Derechos de
Autor

No se aceptaran articulos ya publicados. En caso de
reproducir parcialmente material de otras publicacio-
nes (textos, tablas, figuras o imagenes), los autores de-
beran obtener del autor y de la editorial los permisos
necesarios.

Los autores deben declarar cualquier relacion comer-
cial que pueda suponer un conflicto de intereses en
conexion con el articulo remitido. En caso de inves-
tigaciones financiadas por instituciones, se debera
adjuntar el permiso de publicacion otorgado por las

mismas.

En la lista de autores deben figurar inicamente aque-
llas personas que han contribuido intelectualmente al
desarrollo del trabajo, esto es, participado en la con-
cepcion y realizacion del trabajo original, en la redac-
cion del texto y en las posibles revisiones del mismo
y aprobada la version que se somete para publicacion.
Se indicara su nombre y apellido (en caso de utilizar
los dos apellidos, se uniran por un guién). Las per-
sonas que han colaborado en la recogida de datos o
participado en alguna técnica, no se consideran auto-
res, pudiéndose resefiar su nombre en un apartado de
agradecimientos.

En aquellos trabajos en los que se han realizado es-
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tudios con pacientes y controles, los autores deberan
velar por el cumplimiento de las normas éticas de este
tipo de investigaciones y en particular contar con un
consentimiento informado de pacientes y controles
que debera mencionarse expresamente en la seccion
de material y métodos.

El envio para su publicacion de un trabajo implica
la formal aceptacion de estas normas y la cesion de
los derechos de autor del mismo a la “Revista de la
Asociacion Espaifiola de Especialistas en Medicina del
Trabajo” (ver apartado 3. Normas de Presentacion de
Manuscritos).“Revista de la Asociacion Espaiiola de Es-
pecialistas en Medicina del Trabajo” declina cualquier
responsabilidad derivada del incumplimiento por los
autores de estas normas.

2. Contenidos

LA “REVISTA DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE ES-
PECIALISTAS EN MEDICINA DEL TRABAJO” presenta
un contenido cientifico, en el que se busca predo-
minantemente actualizar el conocimiento de dicha
especialidad, en especial mediante la publicacion de
articulos de investigacion. Los tipos de contenidos de
la revista son:

- Editorial. Trabajos escritos por encargo del Director
y el Comité Editorial o redactados por ellos mismos
que trata de aspectos institucionales, cientificos o pro-
fesionales relacionados con la Medicina del Trabajo. La
extension maxima es de 4 paginas DIN-A 4 mecano-
grafiados a doble espacio y bibliografia no superior a
6 citas.

- Originales. Trabajos de investigaciéon inéditos y no
remitidos simultaneamente a otras publicaciones, en
cualquier campo de la Medicina del Trabajo, con es-
tructura cientifica: resumen, palabras clave, introduc-
cion, material y métodos, resultados, discusion y si
fuera necesario agradecimientos. La extension reco-
mendada es de quince paginas DIN-A 4, mecanografia-
das a doble espacio, con 6 tablas y/o figuras y un maxi-
mo de 40 referencias bibliograficas. En la Introduccion
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deben mencionarse claramente los objetivos del tra-
bajo y resumir el fundamento del mismo sin revisar
extensivamente el tema. Citar s6lo aquellas referencias
estrictamente necesarias.

En Material y Métodos se describiran la seleccion de
personas o material estudiados detallando los méto-
dos, aparatos y procedimientos con suficiente detalle
como para permitir reproducir el estudio a otros in-
vestigadores. Se describiran brevemente las normas
éticas seguidas por los investigadores tanto en estu-
dios en humanos como en animales. Se expondran los
métodos cientificos y estadisticos empleados asi como
las medidas utilizadas para evitar los sesgos. Se deben
identificar con precision los medicamentos (nombres
comerciales o genéricos) o sustancias quimicas em-
pleadas, las dosis y las vias de administracion.

En los Resultados, se indicaran los mismos de forma
concisa y clara, incluyendo el minimo necesario de ta-
blas y/o figuras. Se presentarin de modo que no exista
duplicacion y repeticion de datos en el texto y en las
figuras y/o tablas.

En la Discusion se destacaran los aspectos novedosos
e importantes del trabajo asi como sus posibles limi-
taciones en relaciéon con trabajos anteriores. Al final
de este apartado debera aparecer un texto a modo de
conclusiones, indicando lo que aporta objetivamente
el trabajo y las lineas futuras de aplicacion y/o inves-
tigacion que abre. No debe repetirse con detalles los
resultados del apartado anterior.

En Agradecimientos podran reconocerse las contribu-
ciones que necesitan agradecimiento pero no autoria,
el reconocimiento por ayuda técnica y/o apoyo mate-
rial o financiero, especificando la naturaleza del mis-
mo asi como las relaciones financieras o de otro tipo
que puedan causar conflicto de intereses.

- Revisiones. Esta seccion recoge la puesta al dia y am-
pliacion de estudios o trabajos cientificos ya publica-
dos. Peden ser encargadas por el Director y el Comité
de Redaccion en consideracion el interés del tema en
el ambito de la Medicina del Trabajo.



- Casos clinicos. Resefia de experiencias personales
de la practica diaria cuya publicacion resulte de
interés por la inusual incidencia del problema y/o
las perspectivas novedosas que aporta en el ambito
de la Medicina del Trabajo. Incluye una descripcion
del caso, informacion detallada de antecedentes,
exploraciones (reproducciéon de imagenes carac-
teristicas), manejo y evolucion. Se completara con
una discusion, que incluira una breve conclusion. La
extension no sera superior a 4 folios mecanografia-
dos a doble espacio y la bibliografia no superior a
6 citas.

- Cartas al director. Seccion destinada a contribucio-
nes y opiniones de los lectores sobre documentos
recientemente publicados en la Revista, disposiciones
legales que afecten a la Medicina del Trabajo o aspec-
tos editoriales concretos de la propia publicacion. Se
pueden incluir observaciones cientificas formalmen-
te aceptables sobre los temas de la revista, asi como
aquellos trabajos que por su extension reducida no se
adecuen a la seccion de originales.

La extension maxima serd de 2 hojas DIN-A4, meca-
nografiadas a doble espacio, admitiéndose una tabla o
figura y hasta 10 citas bibliograficas.

En caso de que se trate de comentarios sobre trabajos
ya publicados en la revista, se remitira la carta a su au-
tor que dispondra de 2 meses para responder; pasado
dicho plazo, se entendera que declina esta opcion.

Los comentarios, trabajos u opiniones que puedan ma-
nifestar los autores ajenos al Comité Editorial en esta
seccion, en ningun caso seran atribuibles a la linea edi-
torial de la revista. En cualquier caso, el Comité Edito-
rial podra incluir sus propios comentarios.

- Comentarios Bibliograficos. Seccion donde se incluyen
resefias comentadas sobre publicaciones cientificas
recientes de especial de interés en el ambito de la Me-
dicina del Trabajo.

Otros posibles contenidos son:
- Normativa. Seccion donde se resefian y publican total

o parcialmente, las disposiciones relevantes en el cam-
po de la Salud Laboral y del ejercicio de la Medicina
del Trabajo.

- Noticias. Dedicada a citar las noticias de actualidad de
la especialidad.

- Agenda. Citas y eventos relacionados con la Medicina
del Trabajo y en general la Salud Laboral.

El Director y el Comité de Redaccion podran conside-
rar la publicacion de trabajos y documentos de espe-
cial relevancia para la Medicina del Trabajo, que no se
ajusten a los formatos anteriores.

3. Normas de Presentacion de Manuscritos

Los autores deberan enviar sus manuscritos en archi-
vos digitales mediante correo electronico dirigidos a:
papernet@papernet.es

Los archivos digitales tendran las siguientes caracte-
risticas:
a) Texto: en formato Microsoft Word®
b) Imagenes (ver también apartado “Figuras”):
- formato TIFE EPS o JPG
- resolucion minima: 350 ppp (puntos por pulgada)
- tamano: 15 cm de ancho

Toda imagen que no se ajuste a estas caracteristicas se
considera inadecuada para imprimir. Indicar la orien-
tacion (vertical o apaisada) cuando ello sea necesario
para la adecuada interpretacion de la imagen. Se pue-
den acompaifiar fotografias de 13 x 18, diapositivas y
también dibujos o diagramas en los que se detallaran
claramente sus elementos. Las microfotografias de
preparaciones histologicas deben llevar indicada la re-
lacion de aumento y el método de coloracion. No se
aceptan fotocopias.

El formato sera en DIN-A4 y todas las paginas iran
numeradas consecutivamente empezando por la del
titulo. La primera pagina incluira los siguientes datos
identificativos:
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1.Titulo completo del articulo en espanol y en inglés,

redactado de forma concisa y sin siglas.

2.Autoria:
a) Nombre completo de cada autor. Es aconsejable
que el namero de firmantes no sea superior a seis.
b) Centro de trabajo y categoria profesional de cada
uno de ellos: indicar Servicio, Institucion/empresa 'y
localidad.

3. Direcciones postal y electrénica del autor a quien

pueden dirigirse los lectores y de contacto durante el

proceso editorial

4.Numero de tablas y figuras.

La segunda pagina incluira el Resumen del trabajo en
espaiiol e inglés (Abstract), con una extension maxima
de 150 palabras,y al final una seleccion de tres a cinco
Palabras Clave, en espanol e inglés (Keywords) que fi-
guren en los Descriptores de Ciencias Médicas (MSH:
Medical Subjet Headings) del Index Medicus.

En la tercera pagina comenzara el articulo, que debera
estar escrito con un tipo de letra Times New Roman
del cuerpo 11 a doble espacio.

Su estilo debera ser preciso, directo, neutro y en con-
jugacion verbal impersonal. La primera vez que apa-
rezca una sigla debe estar precedida por el término
completo al que se refiere.

Se evitara el uso de vocablos o términos extranjeros,
siempre que exista en espafol una palabra equivalen-
te. Las denominaciones anatomicas se haran en es-
painol o en latin. Los microorganismos se designaran
siempre en latin.

Se usaran numeros para las unidades de medida (pre-
ferentemente del Sistema Internacional) y tiempo ex-
cepto al inicio de la frase ([...]. Cuarenta pacientes...).

La Bibliografia se presentara separada del resto del
texto. Las referencias iran numeradas de forma conse-
cutiva segun el orden de aparicion en el texto donde
habran identificado mediante ntimeros arabigos en
superindice. No deben emplearse observaciones no
publicadas ni comunicaciones personales ni las comu-
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nicaciones a Congresos que no hayan sido publicadas
en el Libro de Resumenes. Los manuscritos aceptados
pero no publicados se citan como “en prensa”. El for-
mato de las citas bibliograficas sera el siguiente:

Articulos de revista
a) apellido/s e inicial/es del nombre de pila (sin
punto abreviativo) del cada autor. Si son mas de tres,
se citan los tres primeros y se afiade la locucion
latina abreviada “ef @/’ punto.
b) titulo completo del articulo en la lengua original.
punto.
©) nombre abreviado de la revista y afno de publica-
cion. punto y coma.
d) nimero de volumen. dos puntos.
e) separados por guion corto, nimeros de pagina
inicial y final (truncando en éste los 6rdenes de
magnitud comunes). punto.

Ejemplo:
Ruiz JA, Suarez JM, Carrasco MA et al. Modificacion
de parametros de salud en trabajadores expuestos al
frio. Revista de la Asociacion Espaiiola de Especialis-
tas en Medicina del Trabajo 2012;21:8-13.

Para articulos aceptados y pendientes de ser publi-
cados:

Lillywhite HB, Donald JA. Pulmonary blood flow re-
gulation in an aquatic snake. Science (en prensa).

Libros
Los campos autor y titulo se transcriben igual que en
el caso anterior, y después de éstos aparecera:
a) nombre en espafol, si existe, del lugar de publica-
cion. dos puntos.
b) nombre de la editorial sin referencia al tipo de
sociedad mercantil. punto y coma.
©) afo de publicacion. punto.
d) abreviatura “p.” y, separados por guion corto, nd-
meros de pagina inicial y final (truncando en éste los
ordenes de magnitud comunes). punto.

Como ejemplos:
- Capitulo de libro:
Eftekhar NS, Pawluk R]J. Role of surgical preparation



in acetabular cup fixation. En: Abudu A, Carter SR
(eds.). Manuale di otorinolaringologia. Torino: Edi-
zioni Minerva Medica; 1980. p. 308-15.

- Libro completo:

Rossi G. Manuale di otorinolaringologia. IV edizione.
Torino: Edizioni Minerva Medica; 1987.

Tesis doctoral

Marin Cardenas MA. Comparacion de los métodos de
diagnostico por imagen en la identificacion del dolor
lumbar crénico de origen discal. Tesis Doctoral. Uni-
versidad de Zaragoza; 1996.

Citas extraidas de internet

Cross P, Towe K. A guide to citing Internet sources [on-
line]. Disponible en:
http://www.bournemouth.ac.uk/service-depts/lis/LIS_
Pub/harvards [seguido de fecha de acceso a la cita]

Libro de Congresos
Nash TP, Li K, Loutzenhiser LE. Infected shoulder ar-
throplasties: treatment with staged reimplatations. En:
Actas del XXIV Congreso de la FAIA. Montréal: Peach-
nut; 1980: 308-15.

Las Tablas se presentaran después de la Bibliografia,
una por pagina, con los textos a doble espacio. Iran
numeradas consecutivamente en numeros arabigos
en el mismo orden con el que son citadas por prime-
ra vez en el texto.Todas las Tablas deben ser citadas
en el texto empleando la palabra Tabla seguida del
numero correspondiente; Si la remision se encierra
entre paréntesis, son innecesarios los términos “ver”,
“véase”, etc. Seran presentadas con un titulo de ca-
becera conciso. Las observaciones y explicaciones
adicionales, notas estadisticas y desarrollo de siglas
se anotaran al pie.

Las Figuras incluyen todo tipo de material grafico que
no sea Tabla (fotografias, graficos, ilustraciones, esque-
mas, diagramas, reproducciones de pruebas diagnosti-
cas, etc.), y se numeran correlativamente en una sola
serie. Se adjuntara una Figura por pagina después de
las Tablas si las hubiera, e independientemente de és-
tas. Iran numeradas consecutivamente en numeros

arabigos en el mismo orden con el que son citadas por
primera vez en el texto. Para las alusiones desde el tex-
to se empleara la palabra Figura seguida del nimero
correspondiente. Si la remision se encierra entre pa-
réntesis, son innecesarios los términos ver, véase, etc.

Seran presentadas con un titulo de cabecera conciso.
Las observaciones y explicaciones adicionales, notas
estadisticas y desarrollo de siglas se anotaran al pie.Las
leyendas interiores deben escribirse como texto, no
como parte de la imagen incrustado en ellas.

4. Proceso de Publicacion

A la recepcion de los manuscritos, se enviara una no-
tificacion al autor de contacto y se procedera a una
evaluacion por pares llevada acabo por el Comité de
Redaccion, que realizaran una valoracién del trabajo
anonimo mediante un protocolo especifico, en el que
se valorara primordialmente: su calidad cientifica, su
relevancia en Medicina del Trabajo y su aplicacion
practica. Los trabajos podran ser aceptados, devueltos
para correcciones o no aceptados; en los dos ultimos
casos se indicara a los autores las causas de la devolu-
cion o rechazo.

Los manuscritos que sean aceptados para publicacion
en la revista quedaran en poder permanente de la “Re-
vista de la Asociacion Espaiola de Especialistas en Me-
dicina del Trabajo” y no podran ser reproducidos ni
total ni parcialmente sin su permiso.

5. Politica editorial

Los juicios y opiniones expresados en los articulos y co-
municaciones publicados en la revista son del autor(es),
y no necesariamente aquellos del Comité Editorial Tan-
to el Comité Editorial como la empresa editora decli-
nan cualquier responsabilidad sobre dicho material. Ni
el Comité Editorial ni la empresa editora garantizan o
apoyan ningun producto que se anuncie en la revista, ni
garantizan las afirmaciones realizadas por el fabricante
sobre dicho producto o servicio.
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